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¿DE QUÉ SE MUEREN LAS MUJERES?
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son, con diferencia, la
causa más frecuente de muerte en las mujeres españolas (Tabla 1),
ocupando la patología coronaria el segundo lugar tras la enfermedad
cerebrovascular (Figura 1). En los últimos años asistimos a una ten-
dencia descendente en las tasas de mortalidad de esta patología,
descenso menos acusado en el sexo femenino. A pesar de esta rea-
lidad y de la importancia del problema de salud que supone la car-
diopatía isquémica (CI) en la mujer, ha sido poco reconocida por los
profesionales, la población y por las propias mujeres y continua exis-
tiendo la percepción general de que la ECV no es letal para ellas.

La CI en el sexo femenino tiene características específicas, algunas
mal identificadas debido en parte a que su presencia en los trabajos
de investigación es menor en comparación con la participación mas-
culina, y nosotros como profesionales de atención primaria debemos
conocer estos diferentes aspectos (epidemiológicos, diagnósticos,
terapéuticos, pronósticos) de la enfermedad coronaria en la mujer ya
que en nosotros recae en la mayoría de las ocasiones la identifica-
ción inicial y el enfoque adecuado de esta patología.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
Los factores de riesgo más importantes y clásicos son similares en
ambos sexos, con algunas diferencias que matizamos:

Edad: a mayor edad mayor riesgo en ambos sexos pero la edad
media de presentación es mayor en la mujer, unos 8-10 años más
tarde, y se iguala al varón en la séptima década de la vida.

Hipertensión: la presión arterial sistólica se incrementa con la edad
de manera más intensa en las mujeres que en los varones y esto
hace que en > 60 años la prevalencia de hipertensión sea mayor en
la mujer. La presión arterial diastólica aumenta lentamente hasta la
quinta década con niveles ligeramente más altos en el varón, para
volver después de esa época a los niveles previos pero con valores
ligeramente más altos en las mujeres.

Diabetes: potente factor de riesgo. La diabetes junto con la hiper-
tensión son los factores de riesgo más prevalentes en mujeres con
cardiopatia isquémica. La presencia de diabetes tiene importantes
implicaciones pronósticas con un significativo aumento de la morbi-
mortalidad.

HDL y Triglicéridos: la menopausia supone un punto de inflexión en
la vida de las mujeres con cambios en el perfil lipídico. El HDL bajo
y Triglicéridos elevados tienen connotaciones especialmente negati-
vas en la mujer.

Tabaco: los varones fuman más, aunque afortunadamente ha habi-
do un descenso del consumo, sin embargo este descenso es menor
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TABLA 1
Causas de muerte en España, año 2006

FIGURA 1
Causas de mortalidad en la mujer. Adaptada de Informe SEA 2007
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en las mujeres quienes además inician este consumo a edades más
jóvenes. El uso simultáneo de anticonceptivos y tabaco aumenta el
riesgo de CI, con un potente efecto trombogénico.

Obesidad: de forma aislada o en asociación con otros desórdenes
metabólicos, la prevalencia es mayor en la mujer, de forma más rele-
vante a partir de la quinta década.

Sedentarismo: mayor prevalencia en la mujer.

Otros: Existen otros factores “especiales” que se han asociado a un
aumento del riesgo cardiovascular en mujeres como son S. Ovario
Poliquístico, depresión, inflamación (PCRhr, interleuquinas, fibrinóge-
no,..), estrechamiento arteria de la retina, calcificacion coronaria, ane-
mia, insuficiencia renal ligera….

PRESENTACIÓN CLÍNICA
La historia clínica detallada es el elemento clave e insustituible para
el diagnóstico y un reto para el médico ya que reconocer la sinto-
matología de la CI en la mujer puede ser complejo y conducir a un
retraso indeseado en su identificación y manejo terapéutico.

La presentación más frecuente de CI en la mujer es la angina, en el
hombre es el infarto, pero existen evidencias de que la población
femenina con mayor frecuencia que el varón presenta síntomatolo-
gía atípica (fatiga inusual, cansancio, debilidad, mareo, sudoración,
nauseas, vómitos, cefalea, epigastralgia, dolor de espalda, dolor man-
díbula, dolor muñecas…). La clínica de los episodios agudos (IAM)
es variable, con frecuencia va precedida el més anterior por síntomas
inespecíficos (Figura 2); es más frecuente el dolor torácico en repo-
so, incluso durante el sueño o secundario al estrés, IAM silente, el sin-
drome coronario agúdo sin elevación del ST (SCASEST), IAM trasmu-
rales, reinfartos precoces y angina postinfarto. 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y TRATAMIENTO
En las mujeres con datos de CI, (al igual que en los varones), hay
que realizar las pruebas necesarias para confirmar su diagnóstico y
extensión. El rendimiento de las diferentes pruebas tambien es limi-
tado y así, el ECG de esfuerzo tiene una menor utilidad práctica en la

mujer con una sensibilidad del 61% y una especificidad del 70%, su
mayor utilidad está en la valoración de la capacidad funcional (buena
correlación en mujeres sintomáticas entre capacidad funcional y la
tasa de eventos cardiovasculares), las mujeres tienen menor capaci-
dad aeróbica, un menor grado de entrenamiento con un rápido incre-
mento de la frecuencia cardíaca y una mayor dificultad para adaptar-
se a la cinta o tapiz. Otros test diagnósticos como el estudio isotópi-
co (gated-SPECT de ejercicio- farmacológico) y el ECO de esfuerzo o
también farmacológico, sí han demostrado tener una alta sensibilidad
y especificidad en mujeres sin diferencias entre sexos. Existen evi-
dencias de que la atención a la mujer con enfermedad coronaria
tanto en la fase aguda como crónica puede diferir de la realizada al
varón, con una infrautilización de pruebas diagnósticas asi como de
las estrategias terapéuticas, se realizan menos coronariografías
(Figura 3), angioplastias y bypass, hay una mayor demora en la lle-
gada al hospital (Figura 4), ingresan en menor proporción en las
Unidades Coronarias y Área de Cardiología. 

PRONÓSTICO
Diversos estudios indican que el pronóstico de las mujeres con una
enfermedad coronaria es peor que el de los varones, mayor fre-
cuencia de reinfarto, IC, shock cardiogénico, rotura cardíaca y mayor
mortalidad hospitalaria y tardía.

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN
La American Heart Association, en colaboración con otras sociedades
científicas, han desarrollado unas guías específicas de prevención car-

FIGURA 2
Síntomas de IAM (infarto agudo de miocardio) 
Circulation, 2003;108:2619-2623

FIGURA 3
Realización de coronariografía en función del diagnóstico y el sexo en
pacientes incluidos en diferentes registros españoles. En las mujeres,
en todos los grupos diagnósticos, se realizó menos coronariografías
que en los hombres. *p<0,0001; **p<0,001. Cardiovac Risk Factors
2005;14:112-21.

FIGURA 4
Arslanian-Engoren. Am J Cardiol 2006; 98: 1177-81
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diovascular en la mujer; en esta guía se destaca la importancia de cal-
cular el riesgo de enfermedad cardiovascular (Tabla 2), se hacen reco-
mendaciones sobre el estilo de vida (Tabla 3), se insiste en un control
óptimo de los principales factores de riesgo y evitar recomendaciones
de clase III, las cuales no deben ser utilizadas para la prevención de la
enfermedad cardiovascular o infarto de miocardio (Tabla 4).

CONCLUSIONES
Las ECV son la causa más frecuente de muerte en la mujer españo-
la, ocupando la cardiopatía isquémica un lugar destacado. A pesar de
esta realidad, los estudios ponen de manifiesto que en la adopción
de las medidas diagnósticas y terapeuticas de que disponemos la
mujer está en desventaja respecto al varón.

Hay diferencias en ambos sexos en diferentes aspectos (edad de
presentación, manifestaciones clínicas, diagnóstico, tratamiento y pro-

nóstico) que deben ser conocidos y tenidos en cuenta tanto por el
personal sanitario como por las propias mujeres.

Resulta imprescindible la investigación dirigida de forma específica a
las mujeres y adoptar medidas que contribuyan a mejorar la atención
de las enfermedades cardiovasculares en esta población.
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