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Aunque la enfermedad cardiovascular es la principal
causa de mortalidad en las mujeres, los estudios exis-
tentes indican que con frecuencia es infradiagnosticada.
Ademas, es motivo de especial preocupacion el trata-
miento aparentemente suboéptimo que reciben las muje-
res en comparacion con los varones, con un menor uso
de revascularizaciones y de medicaciones basadas en la
evidencia. El grupo de especialistas en cardiologia Wo-
men in Innovations tiene como objetivo poner de relieve
estos problemas y modificar las percepciones existentes,
con objeto de optimizar el tratamiento de las mujeres con
enfermedad cardiovascular, respaldar la investigacion fu-
tura y alentar y orientar la formaciéon de mujeres como
cardiélogas intervencionistas.

Gender-Based Issues in Interventional
Cardiology: a Consensus Statement from
the Women in Innovations (WIN) Initiative

Cardiovascular disease is the leading cause of mortality
in women yet studies have suggested it is often under-
recognized. Of particular concern is the apparent sub-
optimal treatment of women in comparison to men,
with less revascularization and use of evidence-based
medications. The Women in Innovations group of
cardiologists, aims to highlight these issues and change
perceptions to optimize the treatment of female patients
with cardiovascular disease, support future research, and
encourage and guide the training of female interventional
cardiologists.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye
la causa de muerte mas frecuente en las mujeres en
todo el mundo. De hecho, en Europa, la ECV su-
pone un 55% de las muertes de mujeres, en compa-
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racion con el 43% de las muertes de varones'. En los
ultimos 40 anos, en los paises occidentales la mor-
talidad por ECV, ajustada para la edad, ha dismi-
nuido de manera continua; sin embargo, esta dismi-
nuciéon en las mujeres ha sido menor que la
observada en los varones!. Ademas, con el aumento
de la esperanza de vida, especialmente en las mu-
jeres, se ha incrementado de manera acelerada la
proporcion de mujeres con ECV. Las repercusiones
en salud publica de la ECV en mujeres no so6lo estan
relacionadas con la tasa de mortalidad, puesto que
los avances de la medicina permiten que muchas
mujeres sobrevivan durante mas tiempo con la
ECYV, sino también con la expansion de la pobla-
cion de mujeres en riesgo (casi 38,2 millones de mu-



Chieffo A et al. Cuestiones relativas al sexo en cardiologia intervencionista: la iniciativa WIN

jeres tan solo en Estados Unidos). A medida que la
esperanza de vida continie aumentando y las eco-
nomias vayan siendo mas industrializadas, la carga
de la ECV en las mujeres y su repercusion en la eco-
nomia global continuaran aumentando.

Uno de los motivos de preocupacion en cuanto
al tratamiento de las mujeres con ECV es el em-
pleo suboptimo que se aprecia en el uso de la re-
vascularizacién y de los tratamientos apropiados.
A pesar de la importante carga que representa la
ECV, se estima que en Estados Unidos tan sélo
un 33% de las intervenciones coronarias percuta-
neas (ICP) anuales se realizan en mujeres, y solo
un 20% en algunos paises europeos como
Espana?. Esto se produce a pesar de los benefi-
cios demostrados de la ICP para reducir las com-
plicaciones isquémicas mortales o no mortales en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IM) y
sindromes coronarios agudos (SCA) de alto
riesgo®. El National Registry of Mpyocardial
Infarction es un amplio registro de todos los pa-
cientes ingresados por IM en 2.157 hospitales de
Estados Unidos*. Un analisis de los datos de mas
de 2,5 millones de pacientes estudiados entre 1990
y 2006 llegd a la conclusion de que las mujeres te-
nian una probabilidad significativamente inferior
de ser tratadas con revascularizacion o de recibir
tratamiento hipolipemiante al ser dadas de alta.
De hecho, durante el periodo de estudio, la dife-
rencia entre varones y mujeres se amplio, a pesar
de que las directrices basadas en la evidencia in-
dican que ambos sexos deben recibir los mismos
tratamientos.

OBSTACULOS PARA UNA ASISTENCIA
CARDIOVASCULAR APROPIADA
EN LAS MUJERES

Existen numerosos obstaculos para la salud car-
diovascular en las mujeres. Entre ellos ha tenido es-
pecial importancia la confusion derivada de los
mensajes contradictorios difundidos por los medios
de comunicacion, asi como la tendencia de las pro-
pias mujeres a subestimar el problema. Los encar-
gados de establecer politicas sanitarias, los profe-
sionales de la salud y, por encima de todo, las
propias pacientes tienen un importante papel que
desempenar para conseguir optimizar la adherencia
a las medidas 6ptimas de prevencidén primaria y se-
cundaria. También es importante reconocer que,
aunque las causas de ECV son frecuentes en todas
las partes del mundo, por distintas razones cultu-
rales, sociales, médicas y economicas, los enfoques
utilizados para su prevencion general ¢ individual
difieren de un pais a otro.

La falta de apreciacion de la prevalencia real de la
ECV en las mujeres, tanto de las propias pacientes

como de los profesionales de la salud, en nuestra opi-
nidn es la principal razén por la que con frecuencia las
ECV son infradiagnosticadas e infratratadas. Es im-
portante sefialar que los estudios realizados han de-
mostrado que uno de los principales obstaculos para
la revascularizacién en las mujeres es que en ellas es
menos probable la realizacion de un cateterismo
cardiaco*®. En el estudio Euro Heart Survey, que in-
cluyo6 a un total de 3.779 pacientes con angina estable
(un 42% mujeres), la probabilidad de realizar una co-
ronariografia fue significativamente menor en las mu-
jeres (odds ratio [OR] = 0,59; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,48-0,72)’. Ademas, entre los cardid-
logos con frecuencia se da la idea errénea de que tanto
la ICP como la cirugia de bypass arterial coronario
tienen menos éxito en las mujeres y que en ellas se aso-
cian con una tasa de complicaciones superior a la ob-
servada en varones. De hecho, las mujeres con enfer-
medad coronaria (EC) confirmada tienen menos
probabilidad de ser tratadas con revascularizacion
que los varones y, ademas, tienen el doble de probabi-
lidad de suftrir un IM no mortal o fallecer durante el
afio siguiente (hazard ratio [HR] = 2,09; IC del 95%,
1,13-3,85). Sin embargo, en su mayor parte, esta peor
evolucion puede explicarse por el adverso perfil de
riesgo observado en las mujeres, ya que los resultados
obtenidos en uno y otro sexo son similares tras ajustar
por los factores de comorbilidad®®.

Por todas estas razones, un consorcio de especia-
listas en cardiologia intervencionista de todo el
mundo, con especial interés en la investigacién cli-
nica y basica en el campo de las intervenciones car-
diovasculares, ha decidido crear un grupo denomi-
nado Women in Innovations (WIN). Los objetivos
generales del grupo WIN son los siguientes:

— Modificar la percepcion existente sobre el trata-
miento de las mujeres con ECV, que con demasiada
frecuencia son infradiagnosticadas e infratratadas,
incidiendo para ello en los sesgos existentes tanto
en los médicos como en las pacientes.

— Asegurar que este esfuerzo sea internacional,
mediante la participacion de personas relevantes y
también de las principales asociaciones profesio-
nales de cardiologia y cardiologia intervencionista,
de todo el mundo.

— Elaboracién de una declaracion de posiciona-
miento global para que sea distribuida en los con-
gresos internacionales mas importantes y se pu-
blique en las principales revistas.

— Incluir en la organizacion a todos los cardio-
logos intervencionistas (tanto varones como mu-
jeres) interesados, con objeto de disponer de una
amplia gama de expertos que puedan abordar di-
versos aspectos de la ECV en las mujeres y permitan
optimizar la percepcion de este tema y su trata-
miento por las pacientes y sus médicos.
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— Fomentar que las mujeres especialistas en car-
diologia intervencionista tengan mayor protago-
nismo en su participacion en las sociedades
profesionales.

REVASCULARIZACION CORONARIA
EN LAS MUJERES

Intervencion coronaria percutanea

Faltan estudios prospectivos especificamente di-
senados para evaluar los resultados de la ICP o de
estrategias especificas para el uso de la ICP en las
mujeres. Los datos que se han publicado son con
frecuencia limitados, debido al numero relativa-
mente escaso de mujeres incluidas, y generalmente
han consistido s6lo en comparaciones entre varones
y mujeres. En varios estudios de pacientes tratados
con revascularizacidon coronaria, se ha descrito dife-
rencia en los resultados obtenidos entre varones y
mujeres, y en algunos de ellos se ha llegado a la
conclusion de que en las mujeres estas interven-
ciones se asocian con una mayor frecuencia de
acontecimientos adversos. Sin embargo, el motivo
de las diferencias de resultados observadas en al-
gunas publicaciones probablemente sea multifacto-
rial. En primer lugar, debido en gran parte a los
efectos protectores de los estrogenos hasta la meno-
pausia, las mujeres tienden a tener una edad 10 anos
mayor que la de los varones en el momento de la
presentacion inicial de la ECV?. Ademas, pueden
presentar una enfermedad mas extendida, puesto
que el diagnoéstico de la enfermedad coronaria
puede retrasarse considerablemente. Las mujeres
tienen mayor probabilidad de presentar una his-
toria clinica atipica y las exploraciones no invasivas,
como la prueba de esfuerzo o las técnicas de imagen
de perfusion miocardica, pueden dar resultados no
concluyentes o falsamente negativos.

Ademas, en muchos estudios se ha incluido a una
proporcion relativamente baja de mujeres. Esto
puede ser atribuible al hecho de que se las excluya a
causa de la complejidad de la enfermedad en el mo-
mento de la presentacion. Las mujeres tienden a
tener unos vasos coronarios mas pequefios y tor-
tuosos y, por lo tanto, la frecuencia de uso de stents
puede ser inferior. Sin embargo, las mejoras signifi-
cativas que se han producido en las técnicas de an-
gioplastia y, en particular, la introduccion de los
stents liberadores de farmacos (SLF) y los stents de
menor tamano deberan facilitar la superacion de
estos problemas. Los SLF parecen tener una efi-
cacia similar en varones y mujeres, aunque debe re-
cordarse que, debido a que las mujeres constituyen
una minoria del total de pacientes incluidos, los es-
tudios realizados tienen una potencia estadistica in-
suficiente para evaluar de manera efectiva los resul-
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tados en ese subgrupo de poblacion. En el reciente
estudio Synergy between PCI with Taxus and
Cardiac Surgery (SYNTAX), se asignd aleatoria-
mente a pacientes con enfermedad coronaria multi-
vaso y/o del tronco de la coronaria principal iz-
quierda a tratamiento con ICP utilizando SLF o a
cirugia de bypass coronario; solamente un 22% de
los pacientes incluidos eran mujeres!’.

En comparacion con la implantacion de stents
metalicos sin recubrimiento (SMSR), los estudios
tanto de stents liberadores de sirolimus (Cypher,
Cordis, Johnson & Johnson Company, Warren,
New Jersey, Estados Unidos) como de stents libera-
dores de paclitaxel (Taxus, Boston Scientific,
Natick, Massachusetts, Estados Unidos) han mos-
trado unos resultados similares en varones y mu-
jeres en cuanto a la reduccion de las reestenosis, la
necesidad de revascularizacion del vaso diana
(RVD) y los eventos cardiacos adversos mayores
(MACE) tras 1 afio de seguimiento. Esto se produjo
a pesar de que las mujeres tendian a ser de mayor
edad y tener mas comorbilidades como diabetes
mellitus o hipertension!!!2. Recientemente se han
presentado los datos a largo plazo del estudio
TAXUS Woman, en el que se evaluaron los resul-
tados obtenidos en los pacientes incluidos en los es-
tudios TAXUS I, 11, IV, V y ATLAS". En compa-
racion con las tratadas con SMSR, las mujeres
tratadas con stents TAXUS presentaron una reduc-
cion relativa del 46% en la necesidad de revasculari-
zacidén de la lesion diana (RLD) (el 12 frente al
22,2%; p < 0,001), con unos resultados comparables
en cuanto a tasas de mortalidad, IM y trombosis
del stent (TS) durante 5 afios. Las mujeres tratadas
con TAXUS presentaron unas tasas de mortalidad,
IM, TS y RLD comparables a las de los varones, y
el analisis multivariable no demostré que el sexo del
paciente fuera un predictor independiente de ningun
acontecimiento adverso. También se han publicado
datos sobre la influencia del sexo en los resultados
obtenidos en los pacientes con enfermedad coro-
naria multivaso tratada con stents liberadores de si-
rolimus. En el estudio ARTS II, que incluyé a
607 pacientes (el 23% mujeres), no hubo diferencias
significativas a los 3 afios de seguimiento en cuanto
a la tasa de MACE (el 19,8% en los varones frente
al 17,6% en las mujeres; riesgo relativo [RR] = 1,12;
IC del 95%, 0,75-1,68; p = 0,63)"4.

Es importante sefialar que actualmente dispo-
nemos de un estudio prospectivo, multicéntrico,
abierto y de un solo brazo de tratamiento, especifi-
camente disefiado para evaluar el resultado obte-
nido con un stent de everolimus (Xience V, Abbott
Vascular, Santa Clara, California, Estados Unidos)
en el tratamiento de mujeres con lesiones arteriales
coronarias'®. Ese estudio, denominado Xience V
SPIRIT Women, esta actualmente en marcha y eva-
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luard aspectos cruciales de la salud de las mujeres,
como el estado menopausico, el uso de anticoncep-
tivos o sustituciéon hormonal, las vias de derivacion
de los pacientes y sus sintomas en ¢l momento de la
presentacion inicial. El ensayo incluye, ademads, un
subestudio prospectivo, aleatorizado, simple ciego
y con dos brazos de tratamiento, en el que se asig-
nara aleatoriamente a los pacientes (en una propor-
cion 2:1) a los grupos de stent Xience V o Cypher.
En total, se incluird a aproximadamente 2.000 mu-
jeres en 130 centros fuera de Estados Unidos.

Complicaciones hemorragicas
y de la via de acceso

Las mujeres a las que se practica una ICP tienen
una probabilidad significativamente superior (1,5-4
veces) que los varones de sufrir complicaciones en la
via de acceso como seudoaneurismas o
hemorragias'®’. De todos modos, no se ha identifi-
cado el uso de inhibidores de la glucoproteina IIb/
IIIa durante la ICP como un riesgo independiente
adicional para las complicaciones vasculares ma-
yores en las mujeres'”". Durante una ICP electiva,
parece que el uso del inhibidor directo de la trom-
bina bivalirudina en vez de heparina no fraccionada
reduce el riesgo de hemorragia en las mujeres de la
misma forma que lo hace en los varones; sin em-
bargo, en las mujeres hubo una tasa de hemorragias
mas elevada®. En un analisis combinado de los en-
sayos EPIC (Evaluation of 7E3 for the Prevention of
Ischemic Complications), EPILOG (Evaluation in
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty
to Improve Long-Term Outcome with Abciximab
GP IIb/IlIa Blockade) y EPISTENT (Evaluation of
Platelet 1Ib/IIla Inhibitor for Stenting), abciximab
redujo la tasa de MACE a 30 dias en las mujeres (del
12,5 al 6,5%; p < 0,0001)'8. Es interesante sefalar que
en las mujeres las hemorragias mayores fueron simi-
lares independientemente del empleo de abciximab
(el 3 frente al 2,9%; p = 0,96), aunque hubo un au-
mento del riesgo de hemorragias menores, pequeio
pero significativo, con el uso de abciximab en com-
paracion con placebo (el 6,7 frente al 4,7%; p = 0,01).
En los pacientes con angina inestable o infarto agudo
de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST), se ha
demostrado que el uso inicial de eptifibatida o tiro-
fiban antes del cateterismo cardiaco aporta beneficio
tanto a varones como a mujeres que presentan eleva-
cion de troponinas.

Aunque se asocia con menor frecuencia de com-
plicaciones de la via de acceso, el empleo de la via
radial también es problematico en las mujeres, de-
bido al tamafio relativamente pequefio del vaso.
Esto aumenta la tendencia a la aparicion de es-
pasmos radiales y puede limitar el tamafio del intro-
ductor al calibre 6 Fr. Un estudio reciente ha de-

mostrado que, incluso con el empleo de la via de
acceso radial, las mujeres contintian siendo mas
propensas a las complicaciones hemorragicas, en
comparacion con lo que se observa en los varones?.

CIRUGIA DE BYPASS ARTERIAL CORONARIO

En la mayoria de los estudios, las mujeres a las que
se practica una intervencion de bypass arterial coro-
nario tienen una mortalidad operatoria superior a la
de los varones, con un riesgo relativo para las mu-
jeres que oscila’*? entre 1,4 y 4,4. De hecho, el
EuroScore, comtinmente utilizado para predecir el
riesgo operatorio tras el bypass, incluye el sexo feme-
nino como una variable que aumenta dicho riesgo.
Por lo que respecta a las complicaciones intraopera-
torias y perioperatorias, varios estudios han demos-
trado una mayor incidencia de ictus, hemorragias
postoperatorias, ventilacion mecanica prolongada e
insuficiencia cardiaca en las mujeres que en los va-
rones. Las mujeres a las que se practica un bypass co-
ronario tienden a ser de mayor edad, tener mas co-
morbilidades y presentar arterias coronarias mas
pequefias, suelen ser intervenidas en mayor medida
con caracter de urgencia o emergencia y en algunos
estudios es menos probable que se utilice en ellas un
injerto de arteria mamaria interna. La menor super-
ficie corporal de las mujeres se ha identificado como
factor predictivo independiente del aumento de la
mortalidad operatoria®. Sin embargo, de manera si-
milar a los resultados obtenidos tras la ICP, después
de introducir ajustes para estas variables, la mayoria
de los estudios quirurgicos han mostrado que el sexo
del paciente no es, de por si, un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad operatoria. Ademas, no hay
diferencias de supervivencia a largo plazo entre va-
rones y mujeres después del bypass, aunque si las hay
en los resultados de calidad de vida. Las mujeres
contintian presentando sintomas en mayor medida
que los varones, tienen una tasa de oclusiones del in-
jerto mas elevada y necesitan con mayor frecuencia
nuevas revascularizaciones durante el seguimiento®.
En el postoperatorio, las mujeres presentan también
un estado funcional y una salud mental peores que
los varones?.

Aunque el uso de cirugia de bypass coronario sin
bomba continua siendo controvertido, debido en
parte a los problemas de permeabilidad del injerto,
recientemente se ha investigado el posible beneficio
aportado por esta forma de cirugia en las mujeres.
En un estudio de 16.871 mujeres consecutivas, en el
que se comparo la cirugia de bypass coronario sin y
con circulacién extracorporea, se observd que las
que habian sido intervenidas con operaciones sin
bomba presentaban una evolucidn clinica mas fa-
vorable, con disminucién de la mortalidad, las com-
plicaciones respiratorias y la duracién de la hospi-
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talizacion®. De igual modo, otro estudio reciente
ha investigado los resultados obtenidos en
7.376 mujeres tratadas con cirugia de bypass coro-
nario®”. En comparacion con una muestra de mu-
jeres tratadas sin circulacion extracorporea, igua-
ladas en cuanto a propensity score, las que fueron
intervenidas con cirugia de bypass convencional
presentaron una tasa de mortalidad un 73% supe-
rior y una tasa de complicaciones un 47% superior
a causa de las hemorragias.

DISPARIDAD ENTRE LOS SEXOS

EN CUANTO AL TRATAMIENTO

DE LOS PACIENTES CON SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS

En multiples estudios se ha puesto de manifiesto
un aumento de la mortalidad de las mujeres con IM
en comparaciéon con los varones. En el estudio
GUSTO-IIb (Global Use of Strategies to Open
Occluded Coronary Arteries in Acute Coronary
Syndromes IIb)*, en el que se incluyé a mas de
12.000 pacientes, las mujeres tenian una edad supe-
rior en el momento de la presentacion inicial del
sindrome coronario agudo (SCA) y presentaban
una mayor prevalencia de factores de riesgo como
hipertension, diabetes mellitus e hipercolestero-
lemia. Sin embargo, hubo una mayor proporcion
de mujeres con angina inestable o IAMSEST que
no tenian una EC significativa de vasos epicardicos
mayores, lo cual indica una mayor prevalencia de
disfuncion endotelial microvascular o de ateroscle-
rosis sin estenosis angiograficas.

El analisis de la base de datos Get With the
Guidelines-Coronary Artery Disease en 78.254 pa-
cientes (el 39% mujeres) con IM de 420 hospitales
de Estados Unidos (2001-2006) ha puesto de mani-
fiesto que hay diferencias entre los sexos en cuanto
a los procesos de asistencia y la mortalidad in-
trahospitalaria®'. En esta amplia base de datos, las
mujeres eran de mayor edad y tenian mas comorbi-
lidades y era menos frecuente que presentaran un
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST). Aunque la tasa de mortalidad in-
trahospitalaria sin ajustar fue mayor en las mujeres
que en los varones (el 8,2 frente al 5,7%;
p < 0,0001), tras introducir un ajuste para multiples
variables esta diferencia dejaba de observarse en la
cohorte total de IM (OR ajustada = 1,04; IC del
95%, 0,99-1,1) aunque persistia en los pacientes con
IAMCEST (el 10,2 frente al 5,5%; p < 0,0001; OR
ajustada = 1,12; IC del 95%, 1,02-1,23), con un ex-
ceso de muertes muy tempranas. De forma similar,
un estudio realizado en Francia con mas de
74.000 pacientes hospitalizados por IM puso de re-
lieve la existencia de una tasa de mortalidad hospi-
talaria significativamente superior en las mujeres (el
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14,8 frente al 6,1% en los varones; p < 0,0001)2,
Las mujeres tendian a tener mas edad, pero el au-
mento de la mortalidad continuaba siendo mani-
fiesto incluso después de introducir un ajuste res-
pecto a este factor. Estos resultados pueden
explicarse en parte por el hecho de que, en compa-
racion con los varones, las mujeres tenian menor
probabilidad de recibir tratamientos médicos tem-
pranos (4cido acetilsalicilico y bloqueadores beta),
terapias de reperfusién aguda, intervenciones far-
macologicas y mecanicas de revascularizacion de
forma rapida o intervenciones invasivas®>3.

En un reciente informe del American College of
Cardiology (ACC) y el National Cardiovascular
Data Registry (NCDR), basado en un amplio re-
gistro de 199.690 pacientes (el 34% mujeres) con
SCA tratados entre 2004 y 2006, hubo una propor-
cion mas alta de mujeres que de varones que se pre-
sentaron con angina inestable o IAMSEST (el 82
frente al 77%; p < 0,001)*. Durante la hospitaliza-
cion, en las mujeres era menos probable el uso de
tratamiento con acido acetilsalicilico, inhibidores
de la glucoproteina IIb/Illa o estatinas, y en el mo-
mento del alta también se les prescribian con menos
frecuencia acido acetilsalicilico o estatinas. Las
tasas de mortalidad hospitalaria ajustadas fueron
similares para ambos sexos, aunque numéricamente
fueron superiores en las mujeres (el 1,4% en los va-
rones frente al 2,2% en las mujeres; OR ajus-
tada = 0,97, IC del 95%, 0,88-1,07; p = 0,52). Por el
contrario, incluso con un ajuste por posibles fac-
tores de confusion, las mujeres tenian una probabi-
lidad significativamente superior de sufrir shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva, he-
morragias o complicaciones vasculares.

INFLUENCIA DE LAS HORMONAS SEXUALES

Las diferencias en las hormonas sexuales pueden
explicar en parte algunas de las discrepancias exis-
tentes entre varones y mujeres en cuanto a la forma
en la que se manifiesta la ECV. Se sabe que las hor-
monas sexuales afectan al tono vascular, y se han
identificado receptores de estrogenos, progesterona
y testosterona en las células vasculares. La estimu-
lacion inducida por las hormonas sexuales en los
mecanismos de relajacion vascular dependientes del
endotelio y la inhibiciéon de mecanismos de contrac-
cion del musculo liso vascular pueden contribuir a
producir diferencias entre los sexos en cuanto al
tono vascular®. Sin embargo, son pocos los estu-
dios publicados sobre el tratamiento actual de mu-
jeres con ECV en los que se haya evaluado a las
mujeres de manera suficientemente detallada para
permitir determinar si eran premenopausicas o pos-
menopausicas. Seran necesarios nuevos estudios
para evaluar las diferencias bioldgicas y fisiopatold-
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gicas de la ECV en las mujeres y los varones me-
diante ensayos clinicos centrados en los marcadores
bioldgicos y genéticos. En el futuro, es posible que
esto sea util para dirigir los tratamientos de manera
mas especifica a las mujeres.

MISIONES DE LA INICIATIVA WOMEN
IN INNOVATIONS (WIN)

La propuesta WIN abordara cuestiones especi-
ficas en los campos de la investigacion, la forma-
cion, la tutela y la innovacion.

1. Investigacion

— Es necesario explorar las diferencias biologicas
y fisiopatoldgicas de la ECV en la mujer a través de
ensayos clinicos centrados en marcadores biold-
gicos y genéticos que puedan ser especificos de los
procesos de enfermedad y de los resultados obser-
vados en las mujeres.

— El grupo solicitara a las organizaciones de car-
diologia intervencionista, los National Institutes of
Health y otros organismos patrocinadores que re-
fuercen su compromiso para asegurar que los en-
sayos clinicos en la ECV tengan variables de valo-
raciéon preespecificadas para las mujeres. El
reclutamiento para los ensayos deberia incluir un
numero minimo predefinido de mujeres (p. €j., un
40% de inclusion de mujeres en todos los ensayos),
con objeto de que los estudios futuros dispongan de
la suficiente potencia estadistica para abordar la
aplicabilidad de los resultados a la poblacion feme-
nina. Estos estudios deberian incluir también cues-
tiones especificas propias de las mujeres, como el
estado menopausico, los hijos, el uso de anticoncep-
tivos orales, etc.).

— El grupo establecera una beca de investigacién
anual para abordar cuestiones relevantes de la car-
diologia intervencionista en relacion con las
mujeres.

2. Formacion

— A través de la colaboracién con sociedades mé-
dicas nacionales e internacionales (como SCAI,
SOLACI, ESC, AHA, SEC y ACC), el grupo pre-
tende aportar formacion a la comunidad médica,
incluidos los profesionales de atencidon primaria y
los cardidlogos no intervencionistas, respecto a la
frecuencia de la ECV, su diagnostico y su trata-
miento en las mujeres. Esto comportara la organi-
zacion, la promocion y la participacion en foros/
cursos de formacidén sobre tratamientos interven-
cionistas para la ECV en las mujeres.

— Se invitara a lideres (de ambos sexos) de la car-
diologia intervencionista de todo ¢l mundo a incor-

porarse al programa y se los alentara a participar
en la consecucion de los objetivos de la iniciativa
WIN.

— El grupo tiene como objetivo crear foros en los
que pueda realizarse una educacion sanitaria de pa-
cientes y de grupos de profesionales en lo relativo a
la prevalencia, el estudio diagnoéstico y el trata-
miento de la ECV en las mujeres, incluido el uso de
medidas de prevencidn primaria y secundaria.

3. Tutela y apoyo/guia para las mujeres
cardidlogas intervencionistas

El campo de la medicina intervencionista cardio-
vascular ha experimentado un enorme crecimiento
a lo largo de los afos. Aun cuando haya mas mu-
jeres que desarrollen su carrera en el campo de la
cardiologia, las mujeres continuan estando infrarre-
presentadas en la subespecialidad de la cardiologia
intervencionista. Las principales razones para ello
incluyen la falta de tutela y la dificultad que supone
compatibilizar la carrera profesional con la familia.
Una de las misiones de la iniciativa WIN sera esta-
blecer un programa de tutela en el que se disponga
de subvenciones que permitan a las mujeres cardio-
logas intervencionistas en formacion disponer de un
facil acceso internacional a programas de inter-
cambio y formacion.

Exposicion a la radiacion

Una preocupacion especifica en este campo en el
caso de las mujeres es la percepcion del riesgo de ex-
posicion a la radiacion. En el mundo, hay muy pocas
orientaciones respecto a lo que debe hacer la cardio-
loga intervencionista cuando se queda embarazada;
el consenso entre distintos paises, en cuanto a si debe
0 no continuar realizando intervenciones, €s €scaso.
Se ha demostrado que un nivel elevado de exposicion
a la radiacion causa anomalias congénitas y retraso
mental en el feto, de manera dependiente de la dosis,
en especial si la exposicion se produce durante las
primeras 15 semanas®*®*?’. Después de este periodo, la
dosis necesaria para causar un dafio significativo al
feto deberia ser extraordinariamente alta (cierta-
mente superior a lo que seria de prever por la realiza-
cién de una angioplastia y suficiente para comportar
una enfermedad por radiacion en la madre).
También hay preocupacién adicional respecto a que
la exposicion a la radiacion durante el embarazo
pueda aumentar el riesgo de cancer durante la vida
del hijo. Sin embargo, los estudios existentes indican
que la dosis necesaria para aumentar este riesgo en
menos de un 2% por encima del riesgo normal du-
rante la vida es relativamente alta (comparable a una
unica exposicion equivalente a 500 radiografias de
térax a la vez).
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Sin embargo, todos estos datos se basan en resul-
tados obtenidos en estudios con animales, junto con
la experiencia de la exposicion a dosis altas de ra-
diacion en sobrevivientes de las bombas atdmicas.
El riesgo de una exposicion cronica de bajo nivel,
como la que se observa en la practica actual de la
cardiologia intervencionista, parece estar menos
claro. En algunos paises, se obliga a las mujeres em-
barazadas a dejar de trabajar por completo en el la-
boratorio de cateterismo; en otros, las directrices
son diversas y recomiendan que la dosis total reci-
bida no supere los 2-5 mGy durante todo el periodo
de embarazo®®3°. Uno de los primeros objetivos del
grupo WIN es elaborar un articulo de posiciona-
miento (preferiblemente basado en la evidencia)
sobre este tema, con unas directrices universalmente
aceptables para las mujeres cardidlogas intervencio-
nistas que se quedan embarazadas. Otro motivo de
preocupacion es el relativo a la necesidad de educar
a todas las especialistas en formacion sobre la im-
portancia de la seguridad respecto a la radiacion
con el empleo apropiado de protecciones y delan-
tales de plomo bien ajustados.

4. Innovacion

— El grupo tiene como objetivo respaldar y
alentar ideas, dispositivos y tratamientos innova-
dores, destinados especificamente a las pacientes.
Ello comportara la creacion de «grupos de re-
flexion» y «vias» para permitir a los innovadores
llevar a la practica sus ideas (remitiéndolos a abo-
gados especialistas en patentes o posibles colabora-
dores y aportandoles asesoramiento, ayuda, etc.).

CONCLUSIONES

La ECV es la primera causa de muerte en las mu-
jeres, pero en la actualidad la percepcion de este
hecho no es habitual en la poblacion general, lo
cual resalta la necesidad de mejorar tanto la educa-
cion sanitaria del publico general como la forma-
cion de los profesionales de la salud. Es motivo de
preocupacion que las mujeres con ECV sean tra-
tadas con un uso suboptimo de las medicaciones
apropiadas, el cateterismo cardiaco y la revasculari-
zacion. Este hecho debe resaltarse entre los profe-
sionales de la salud. Algunos estudios previos han
sefialado que el sexo femenino es un factor predic-
tivo independiente de acontecimientos adversos tras
la revascularizacion; sin embargo, la proporcion de
mujeres incluidas en estos estudios es habitualmente
baja. En la actualidad, no esta claro por qué no se
incluye a mujeres con mayor frecuencia en los estu-
dios clinicos, y es importante que la investigacion
futura establezca un numero predefinido de mujeres
que reclutar, con objeto de que estos estudios

206 Rev Esp Cardiol. 2010;63(2):200-8

tengan una potencia estadistica suficiente para co-
nocer la aplicabilidad de los resultados obtenidos a
la poblacion femenina. La iniciativa WIN es una
colaboracion que esta abierta a todos los cardid-
logos interesados y tiene como objetivo abordar
estas cuestiones y luchar por mejorar el tratamiento
y los resultados obtenidos en las mujeres con enfer-
medad cardiovascular. Ademas, se pretende res-
paldar la formacién de las mujeres cardidlogas in-
tervencionistas y facilitar el desarrollo de
innovaciones destinadas especificamente a las mu-
jeres afectadas por la enfermedad.
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