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RESUMEN

La representacion de las mujeres ha sido marginal en la mayoria de los ensayos clinicos o
registros dedicados a las enfermedades cardiovasculares (ECV). Por eso, recientemente, se
ha adoptado una politica de estimular la inclusion de mujeres en los ensayos clinicos. En
este estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal, nos hemos propuesto
determinar la forma de presentacion de las cardiopatias, describir los factores de riesgo
cardiovasculares presentes en estas pacientes, determinar el nimero de mujeres que
presentaron cardiopatia isquémica, y establecer el tratamiento recibido por las mujeres que
presentaron cardiopatia isquémica en mujeres internadas en la Division de Medicina
Cardiovascular del Hospital de Clinicas. El estudio incluyo un total de 250 pacientes, de los
cuales 187 (75%) correspondian al sexo masculino y 63 (25%) al sexo femenino. Las
edades de las mujeres se encontraban entre 25 y 94 afios (60+7,3 afios). Las mujeres
estudiadas presentaron: insuficiencia cardiaca 26 (41%), sindromes coronarios agudos 20
(32%), valvulopatias 8 (13%), bloqueo AV completo 7 (11%) y otros 2 (3%). De las
mujeres con sindrome coronario agudo, 3 pacientes tuvieron enfermedad de 3 vasos, 1 sola
tuvo coronarias normales, y 8 (40%) tenian lesiones de la arteria descendente anterior. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron el sedentarismo en la totalidad de las mujeres, la
hipertension arterial en 55 (87%), dislipidemias en 39 (62%), obesidad en 34 (54%),
diabetes mellitus tipo 2 en 12 (19%) y tabaquismo en 12 pacientes (19%). La magnitud del
riesgo cardiovascular de la mujer depende no solamente de la alteracién de un parametro
sino también de la presencia de otros factores de riesgo, razén por la cual se requiere de un
manejo multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en la
mujer.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, Mujeres hospitalizadas, Sindrome
coronario agudo.

Risk factors and prevalent cardiopathies in hospitalized
women in the Cardiovascular Medicine Division of the
Clinical Hospital

ABSTRACT

Most of the clinical trials on cardiovascular diseases had scant women representation in
the population studied. Hence, there has been a movement to stimulate the inclusion of
more women in the clinical studies. In this present descriptive retrospective cross-sectional
study we aimed to determine the form of presentation of cardiopathies, to describe the
cardiovascular risk factors, to determine the incidence of ischemic cardiopathy and the
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treatment received in hospitalized women in the Division of Cardiovascular Medicine of the
Clinical Hospital. The study included 250 patients with 187 male patients (75%) and 63
(25%) female patients. The age of the women was between 25 and 94 years old, with an
average of 60+7,3 years. The women had heart failure 26 (41%), acute coronary syndrome
20 (32%), valvulopathy 8 (13%), and complete AV block 7 (11%). Out of the women with
acute coronary syndrome, 3 patients had three vessel disease, only 1 had normal coronary
arteries, and 8 patients had stenosis of the anterior descendent coronary artery. All women
had sedentary lifestyle as cardiovascular risk factor, 55 (87%) arterial hypertension, 39
(62%) dyslipidemia, 34 (54%) obesity, 12 (19%) type II diabetes mellitus, and 12 (19%)
smoking. The magnitude of the cardiovascular risk factors in women depends not only on
the alteration of one parameter but also on the presence of other risk factors. Therefore, an
adequate integral multifactorial management in the global concept of cardiovascular risk
factor in women is required.
Key words: Cardiovascular risk factors, Hospitalized women, Acute coronary syndrome.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la causa mas frecuente de muerte
en la mujer de los paises desarrollados (1-4). De hecho, la mortalidad por ECV en la mujer
supera ya la producida por las siete siguientes causas de muerte de forma conjunta y
también la producida por la combinacién de todas las neoplasias malignas (1-4). Datos
recientes de Estados Unidos demuestran que el nimero absoluto de mujeres que fallecen
por ECV ya es mayor que el nimero de muertes por esta causa en los varones (1-4). La
escalofriante cifra de 1 muerte cada minuto no es facil de olvidar, sobre todo si tenemos en
cuenta que las ECV pueden, en gran medida, prevenirse.

Desde el punto de vista de su prevencion, actualmente se ha pasado del concepto
dicotomico de ECV (presente o ausente) al estudio del riesgo de ECV como un espectro
contindo (2-4). En el plano terapéutico son muchas las consideraciones especificas que
deben realizarse en la mujer. Asi, las recomendaciones de clase III, tanto para el
tratamiento hormonal sustitutivo como para los suplementos antioxidantes, son
especialmente clarificadoras (5-10). También tiene recomendacion de clase III el
tratamiento con aspirina en mujeres de bajo riesgo (4). En este sentido, debemos recordar
la interesante polémica recientemente suscitada que cuestionaba la utilidad de la aspirina
en la prevencion primaria en la mujer (11), mientras que los efectos beneficiosos de este
farmaco en la poblacion masculina estdan mejor establecidos. La menor prevalencia de
enfermedad coronaria significativa en la mujer ha supuesto un continuo reto para las
técnicas diagnodsticas no invasivas al incrementar el nimero de falsos positivos (12). La
presencia de factores de riesgo clasicos y de sintomas tipicos es de gran ayuda en la
valoraciéon del riesgo. Aparte de la importancia de valorar el riesgo con diferentes escalas
clasicas, ahora sabemos que también debemos considerar de alto riesgo a todas las
mujeres con ECV previa, diabetes mellitus o insuficiencia renal (2-4). Asi, en una poblacion
bien seleccionada, los resultados de las pruebas no invasivas producirdn mayores
variaciones entre la probabilidad pre-test y la probabilidad pos-test, acercandonos a un
escenario mas favorable. Sin embargo, la llamativa infra-representacion de mujeres en
muchos de estos estudios cuestiona, todavia mas, la aplicacion de sus resultados.
Recientemente se han elaborado interesantes «documentos de consenso» para el uso de los
diferentes métodos diagndsticos no invasivos en la poblacion femenina (12). La rentabilidad
diagndstica del test de esfuerzo, la ecocardiografia de estrés y los isétopos radiactivos ha
sido bien establecida. Datos mas actuales nos permiten vislumbrar la utilidad de la
tomografia computarizada, la resonancia magnética y la medicion directa del grosor
carotideo en mujeres con riesgo intermedio (12).

Las primeras recomendaciones preventivas especificas para la mujer se publicaron en
1992 y mas recientemente han sido actualizadas (3). Sin embargo, la percepcién de la
magnitud y la gravedad de este problema en nuestra sociedad han sido muy escasas, no
sOlo entre las mujeres, sino incluso entre los médicos que las atienden y, sobre todo, en los
medios de comunicacidon. Esta situacion ha condicionado una infrautilizacion en la mujer de
las técnicas diagndsticas actualmente disponibles y en la indicacion de estrategias
terapéuticas de eficacia probada (6). La representacion de las mujeres ha sido marginal en
la mayoria de los ensayos clinicos o registros dedicados a las ECV. Por eso, recientemente,
se ha adoptado una politica de estimular la inclusién de mujeres en los ensayos clinicos
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(8,9). Especialmente preocupante es la ausencia de estudios sobre mujeres ancianas en las
que la prevalencia de ECV es mas importante. Es necesario, por tanto, que las
recomendaciones terapéuticas nos indiquen cuando es razonable extrapolar los datos
derivados de estudios de poblaciones predominantemente masculinas a la poblacién
femenina y cuando debemos ser especialmente cautelosos al realizar estas asunciones (2-
4,8,9). Asimismo, debe valorarse cuidadosamente cuando estd justificado plantear un
estudio aleatorizado centrado exclusivamente en la poblacién femenina. Teniendo en cuenta
estos datos arriba mencionados en el contexto de las ECV en la mujer, hemos disefiado este
estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal para determinar la forma de
presentacion de las cardiopatias, describir los factores de riesgo cardiovasculares
presentes, determinar el nimero de mujeres que presentaron cardiopatia isquémica, y
establecer el tratamiento recibido por las mujeres que presentaron cardiopatia isquémica en
mujeres internadas en la Divisidon de Medicina Cardiovascular del Hospital de Clinicas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal en mujeres internadas en la
Divisién de Medicina Cardiovascular del Hospital de Clinicas. San Lorenzo. Se revisaron 250
fichas de pacientes de ambos sexos y se incluyd en el estudio el andlisis de 63 fichas, las
cuales correspondian al sexo femenino.

Analisis de datos: Los datos fueron cargados a través de planillas de Microsoft Office
Excel 2016 y luego fueron analizados en tablas de concordancia estadistica.

RESULTADOS

El estudio incluyd un total de 250 pacientes de ambos sexos internados en la Divisidon de
Medicina Cardiovascular, de los cuales 187 (75%) correspondian al sexo masculino y 63
(25%) al sexo femenino. Las edades de las mujeres que se internaron en el Servicio se
encontraban entre 25 y 94 afios, siendo el promedio de edad 60+7,3 afios. Los diagnodsticos
de egreso fueron: insuficiencia cardiaca descompensada 26 (41%), sindromes coronarios
agudos 20 (32%), valvulopatias 8 (13%), bloqueo AV completo 7 (11%) y otros 2 (3%), en
orden de frecuencia de aparicion (Figura 1).
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Figura 1. Diagnosticos de egreso. n= 63

Las mujeres con sindromes coronarios agudos sumaron un total de 20 pacientes (32%).
La mayoria fue sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, que fueron 12
pacientes (60%). El resto 8 (40%) tuvo sindromes coronarios agudos con elevacion del
segmento ST. La mayoria de las pacientes con diagndstico de sindrome coronario agudo, 16
(80%), tenian como motivo de consulta en el servicio de urgencias molestias
retroesternales atipicas, por ejemplo, sensacion de opresion retroesternal o falta de aire,
también referian palpitaciones o sintomas inespecificos. Tardaron en acudir a urgencias o a
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médicos clinicos en promedio 3 dias y eran diagnosticadas después de recorrer varios
centros asistenciales, como minimo 2 centros antes de llegar a un diagnostico.

Con respecto a las etiologias de la insuficiencia cardiaca se encontraron isquémicas 16
(62%) pacientes, valvulares 6 (23%), hipertensas 2 (7,5%) y periparto, 2 (7,5%) (Figura
2).
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Figura 2. Etiologia de la Insuficiencia cardiaca. n= 26

El rango de edad de las pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST fue de 43 a 91 afos, siendo el promedio de 68+5,1 afos; y de las pacientes
con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST fue de 45 a 94 afios, siendo el
promedio de 67+4,8 afios.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron el sedentarismo en la totalidad de las
pacientes, la hipertension arterial en 55 mujeres (87%), dislipidemias en 39 pacientes
(62%), obesidad en 34 mujeres (54%), diabetes mellitus tipo II 12 pacientes (19%) vy
tabaquismo 12 pacientes (19%).

Ninguna de las pacientes en edad fértil utilizé anticonceptivos orales como método de
contracepcion. En la clinica predominé el Killip y Kimbal 2 en 14 pacientes (70%). De las
pacientes con diagndstico de SCACEST 4 (50%) recibieron terapia con fibrinoliticos,
especificamente Alteplasa y las demas no recibieron fibrinoliticos al presentar alguna
contraindicacion (sangrado gastrointestinal, edad, mas de 12 horas de iniciados los
sintomas y cancer).

De las 20 mujeres con sindrome coronario agudo que se realizaron cinecoronariografia
(Figura 3), 3 pacientes tuvieron enfermedad de 3 vasos, en 1 sola paciente se encontraron
arterias angiograficamente normales, y 8 pacientes (40%) tenian lesiones de la arteria
descendente anterior.
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SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST.
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Figura 3. Cinecoronariografia diagnostica
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En cuanto a la fraccién de eyeccién (FE) del ventriculo izquierdo post infarto, 12 (60%)
pacientes tuvieron FE normal y las restantes 8 (40%) quedaron con una FE disminuida. El
tratamiento de las pacientes con cardiopatia isquémica se basé en IECAs (50%), beta
bloqueantes (80%), diuréticos (45%), aspirina (95%), clopidogrel (70%) y anticoagulacién
oral con acenocumarol (5%). Siguieron acudiendo a controles regulares con el cardidlogo,
16 pacientes (80%), todas se encuentran con tratamiento dptimo y sin presentar nuevos
sintomas.

Se internaron en el servicio 6 pacientes con diagndstico de valvulopatias, el rango de
edad entre 42 y 53 afios, siendo el promedio 45+2,6 afios. Predomind la enfermedad mitral
reumatica como diagndstico de ingreso, la que presentaron 4 pacientes (67%).

DISCUSION

La magnitud del riesgo cardiovascular de la mujer depende no solamente de la alteracion
de un solo parametro sino también de la presencia de otros factores de riesgo, razén por la
cual se requiere de un conocimiento mayor de los factores de riesgo cardiovascular para un
mejor manejo multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en
la mujer.

En general, y en el conjunto de todas las patologias, existen importantes diferencias
segun el género, masculino o femenino. Las caracteristicas clinicas y etioldgicas, el perfil de
factores de riesgo cardiovascular, la realizacion de pruebas diagnodsticas, las medidas
terapéuticas y el prondstico son distintos entre varones y mujeres en la mayor parte de las
patologias y variables estudiadas. Sobre todo en el campo del sindrome coronario agudo y
de la insuficiencia cardiaca, las mujeres se ven desfavorecidas en relacién a los varones en
la adopcién de las medidas diagndsticas y terapéuticas recomendadas, lo que puede influir
en un peor prondstico. Sin embargo, aunque el sexo, por si solo, es un factor predictor
independiente de alguna de estas diferencias, es posible que en el distinto manejo
terapéutico y prondstico influyan otras variables, como el distinto perfil de riesgo inicial y la
distinta percepcion de dicho riesgo entre mujeres y varones.

Los estudios WISES y CRUSADE (6) han proporcionado datos importantes para el
conocimiento de la cardiopatia isquémica establecida en la mujer. Las mujeres con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST de alto riesgo son de mayor edad
y presentan con mas frecuencia diabetes e hipertensién. Las mujeres reciben con menor
frecuencia la medicacion recomendada para este sindrome (que incluye aspirina, heparina,
inhibidores de la glucoproteina IIb-IIla, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina y estatinas) y en ellas se indican menos cateterismos diagndsticos o
procedimientos de revascularizacion coronaria (6), un predictor independiente de
morbimortalidad (13,19-23). Debido sobre todo a sus caracteristicas mas desfavorables, los
eventos hospitalarios adversos (muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular y hemorragia) también son mas frecuentes en las mujeres. Sin embargo,
es menos habitual que las mujeres con sindrome coronario agudo sean atendidas por un
cardidlogo (6).

La existencia de un sesgo de género para la realizacion de coronariografias ha sido
analizada en multiples estudios durante la pasada década (13). Debemos recordar aqui que
tan sdlo un tercio del total de las intervenciones percutaneas se efectia en mujeres (13).
Algunos trabajos han cuestionado incluso la eficacia de una estrategia inicialmente invasiva
(FRISC 1II, RITA-3) (13,14) y de la utilizacion del tratamiento con inhibidores de la
glucoproteina IIb-IIIa (15) en las mujeres con sindrome coronario agudo (SCA). Ademas, es
un hecho clasicamente reconocido que, tras un infarto agudo de miocardio, el prondstico es
significativamente peor en las mujeres que presentan una mayor frecuencia de re-infarto,
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y rotura cardiaca, y tienen una mayor mortalidad
hospitalaria y tardia (28-30). Sin embargo, las mujeres con infarto agudo de miocardio
acceden con menor frecuencia a procedimientos de reperfusion y revascularizacion (13). Se
ha sefialado que, en la mujer, la trombdlisis podria ser menos eficaz y podria asociarse con
un mayor riesgo hemorragico (18). Por otra parte, sabemos que los resultados de las
diferentes modalidades de revascularizacién coronaria son significativamente peores en las
mujeres, y este fendmeno no parece explicarse Unicamente por un menor tamafio de los
vasos coronarios. Aunque la edad y el perfil cardiovascular y sistémico mas adverso de las
mujeres con enfermedad coronaria desempefian, sin duda, un papel muy importante en
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estos resultados, algunos estudios han demostrado que el sexo femenino per se constituye
un predictor independiente de morbimortalidad (13,19-21). Paraddjicamente, a pesar de
sus peores caracteristicas basales, tanto la tasa de re-estenosis como la evolucion clinica a
largo plazo son similares a las encontradas en la poblacién masculina (20,21). Datos muy
recientes procedentes de series amplias de pacientes también confirman los peores
resultados obtenidos tras la cirugia de revascularizacién coronaria en la mujer, incluso tras
ajustar por multiples factores de confusion (22).

La influencia del sexo femenino en la prevalencia y las caracteristicas de la enfermedad
valvular reumatica y de otras alteraciones valvulares, como el prolapso de la valvular mitral,
ya es clasica. No hemos encontrado ni un solo caso de prolapso de la valvula mitral en este
estudio. En la estenosis aortica degenerativa, tanto la severidad de la calcificacion como el
grado de hipertrofia y la afectacion de la funcion ventricular son diferentes en la poblacion
femenina falta la referencia 23 antes de (24-27). Las peculiaridades y las implicaciones
prondsticas de la insuficiencia cardiaca en la mujer también han sido bien analizadas, tanto
en pacientes con funcién sistolica preservada como con fraccion de eyeccidon deprimida
(28,29). En primer lugar, en las mujeres es menos frecuente realizar un diagnoéstico clinico
adecuado de insuficiencia cardiaca. Similar a nuestros hallazgos presentes, diferentes
estudios han demostrado que las mujeres con insuficiencia cardiaca son de mayor edad,
tienen mayor comorbilidad, y en ellas la hipertension arterial es un factor causal mas
frecuente (29). Ademas, en las mujeres se realiza con menor frecuencia una correcta
valoracién del estado de la funcidon ventricular y reciben mas raramente tratamiento con
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina. La respuesta al tratamiento
farmacologico puede ser diferente en las mujeres y, en concreto, es necesario ser
especialmente prudentes en la indicacién de digoxina (8). También es bien conocido que la
presencia de insuficiencia cardiaca con funcion sistdlica preservada es mucho mas comudn en
las mujeres (28,29). Probablemente la menor frecuencia con que las mujeres con
insuficiencia cardiaca son atendidas por un cardiélogo explica muchos de estos datos (28).

Diferentes estudios han demostrado que las formas secundarias de hipertrofia ventricular
se asocian en la mujer con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares falta la referencia
30 antes de la (31). Las mujeres con miocardiopatia hipertrofica son de mayor edad y mas
sintomaticas que los varones, lo que implica —=una vez mas— que el diagndstico se realiza
con mas retraso. En las mujeres, los diametros ventriculares son menores, mientras que los
gradientes intra-ventriculares son mas frecuentes. Las mujeres tienen una frecuencia
cardiaca basal mas elevada y una menor incidencia de muerte subita (32,33). Ademas, en
las supervivientes de una muerte subita es relativamente frecuente encontrar corazones
estructuralmente normales y ausencia de enfermedad coronaria (32,33). La prolongacion
del intervalo QT y las torsades de pointes 8 son mas frecuentes en las mujeres. Sin
embargo, la prevalencia de fibrilacion auricular, la preexcitacion y la taquicardia ventricular
son mas comunes en el vardon. De nuevo, tanto las mujeres con arritmias supraventriculares
como con arritmias ventriculares tienen importantes caracteristicas diferenciales que es
preciso conocer. Por ejemplo, en las mujeres es habitual que los sintomas de una
taquicardia supraventricular sean atribuidos a ansiedad (34). Finalmente, aunque los
procedimientos de ablacion parecen ser igualmente eficaces en la mujer y en el varon, las
mujeres son tratadas con esta técnica mucho mas tardiamente (mayor duraciéon de los
sintomas, mayor nimero de farmacos antiarritmicos ensayados y sintomas mas severos)
(35).

En cuanto al sindrome coronario agudo, un estudio realizado en Espana, que constituye la
investigacion mas extensa realizada sobre la influencia del género en las caracteristicas,
evolucion, manejo y pronostico del SCA, aporta informacion de 48.369 pacientes, de los
cuales el 24.3% son mujeres. Similar a lo que hemos encontrado en este estudio presente
existe un mayor porcentaje de mujeres con SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

En el SCASEST, las mujeres tenian una edad media superior a los hombres y un perfil de
riesgo cardiovascular mucho mas desfavorable con mayor prevalencia de hipertension
arterial, dislipidemia y diabetes, sin bien la tasa de tabaquismo era muy inferior. En nuestro
estudio el porcentaje de tabaquismo en las mujeres fue de 19%. Un 23% de las mujeres
adultas norteamericanas pre-menopausicas actualmente tiene como habito el tabaquismo.
Datos de estudios de observacién evidencian la asociacidon independiente entre el riesgo del
cigarrillo y eventos coronarios fatal y no fatal (36). Esta asociacién tiene mas poder en la
mujer que en el hombre. Fumar cigarrillo duplica el riesgo de eventos coronarios en la
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mujer, con un riesgo relativo de 2,4 para la mujer comparado con un 1,43 para el hombre
(37). La cesacion tabaquica en la mujer estd asociada con reduccion del riesgo de muerte
por infarto del miocardio (IM) de alrededor del 65%. En el Nurses’ Health Study, con una
cesacion de 2 afios, el riesgo de mortalidad cardiovascular decrecid6 en un 24%
independientemente del tiempo de exposicién al cigarrillo y la edad de inicio (38). También
existe un incremento del riesgo de ECV (IM fatal y no fatal, angina y muerte subita en la
mujer joven) y el nimero de cigarrillos/dia. El uso de anticonceptivos orales también
amplifica el riesgo por tabaquismo (39). El estudio de la enfermedad cardiovascular (ECV),
en particular la enfermedad arterial coronaria (EAC) en la mujer, no ha sido tan precisa
como en el hombre, debido a una serie de factores que hacen que el diagndstico precoz no
sea oportuno (40). La EAC es una enfermedad de aparicién mas tardia que en el hombre,
aproximadamente 10 afios de diferencia. Similar a lo encontrado en este trabajo en el que
la edad promedio de EAC de la mujer es 67 afios. La sintomatologia en la mujer es mucho
mas inespecifica que en el hombre, de hecho las mujeres con dolor en el pecho muestran
una menor prevalencia de EAC (50% vs 80% en hombres). Existe una alta prevalencia de
dolor toracico por enfermedad microvascular. Angina con alteraciones electrocardiograficas
sin obstruccion de las arterias epicardicas como la angina vasoespastica, mucho mas comun
en mujeres posmenopausicas, relacionadas con el déficit de estrégenos y con las
alteraciones de la microvasculatura que causan disfuncion endotelial. La baja prevalencia de
la enfermedad en mujeres jovenes unida a los factores antes mencionados hace que el
diagndstico inicial de EAC no siempre resulte exitoso. La determinacion de la probabilidad
pre-test es fundamental para los resultados post-test cuando se estudia una poblacién con
baja prevalencia de la enfermedad, la revision de las mujeres de bajo riesgo (por ejemplo,
las mujeres pre-menopausicas con un factor de riesgo y sin angina o sintomas atipicos) se
asocia con una alta tasa de falsos positivos. En las mujeres es particularmente (util
establecer la probabilidad pre-test por cualquiera de las indices conocidos antes de decidir
cual es el mejor método diagnostico y tratamiento a llevar a cabo (40-48).

El uso de antiagregantes plaquetarios y antitrombdticos en el tratamiento hospitalario de
los pacientes con SCASEST fue alto en las mujeres, similar a nuestros hallazgos de este
estudio presente en donde la mayoria de las pacientes que presentaron sindromes
coronarios agudos fueron de alta con antiagregantes plaquetarios. Se observan diferencias,
con menos uso de betabloqueantes y estatinas e intervencionismo percutaneo no
claramente explicables, ya que en funcion de la caracteristicas basales (perfil de mas
riesgo) hubiera sido esperado un tratamiento mas intensivo. Nosotros hemos observado un
mayor uso de inhibidores de la enzima convertidora y diuréticos en las mujeres
probablemente en relacidon con la mayor prevalencia de hipertensién arterial y por la mayor
incidencia de insuficiencia cardiaca durante el ingreso.

En conclusién, la magnitud del riesgo cardiovascular de la mujer, al igual que en el

hombre, depende no solamente de la alteracion de un parametro sino también de la
presencia de otros factores de riesgo, razén por la cual se requiere de un manejo
multifactorial integral dentro del concepto de riesgo cardiovascular global en la mujer. La
enfermedad cardiovascular de la mujer, especialmente en la posmenopausia, debe ser
sospechada y tratada a tiempo. Sin embargo, para que ello ocurra se requiere de mayor
educacion y toma de conciencia de la enfermedad, no solo en las mujeres sino también en
los equipos de salud, considerando su distinta forma de presentacion clinica, su diferente
fisiopatologia y su peor prondstico. Las investigaciones realizadas en los ultimos afios han
modificado radicalmente el punto de vista de la prevencién cardiovascular en la mujer, ya
que su abordaje ha variado de la posicion contemplativa a un enfoque mas temprano e
incorporado dentro de la concepcién del riesgo cardiovascular global.
Las mujeres experimentan mas sintomas atipicos de EAC, siendo la manifestacion clinica
inicial mas frecuente la angina inestable, solicitan atencién médica mas tardiamente,
esperan mas para recibir tratamiento y tienen menos probabilidad de ser admitidas a las
unidades de cuidados intensivos y recibir estrategias de reperfusion miocardica, que los
hombres. Sin embargo, estas conclusiones son derivadas principalmente de estudios
retrospectivos, de observacidon y de corte transversal. Se requieren estudios bien disefiados
en los cuales las mujeres estén adecuadamente representadas, para definir la probable
diferenciacion en EAC entre hombres y mujeres y disefiar estrategias que permitan mejorar
su atencion.
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