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RESUMEN

El sindrome de Yentl es un término descrito por la doctora
Bernadine Healy en 1991 en donde pone de manifiesto el
tratamiento de desigualdad de género que sufre la mujer
en todas las esferas: social, laboral e inclusivo el
asistencialismo. La mujer, ante la enfermedad no tiene el
mismo trato que el hombre en tanto al diagnéstico,
tratamiento y procedimientos a realizar.(1)

Quizas la medicina androcéntrica ha tenido algo que ver
en esta realidad invisible para muchos, pero también
descubierta por muchos otros que con sus estudios y
evidencias cientificas estan consiguiendo que a la mujer
se la estudie por sus propias caracteristicas universales,
no como un factor extrapolable al hombre.

Con este articulo pretendo clarificar el porqué del
sindrome de Yentl sobre todo en la patologia coronaria
que es donde estd mas inmerso, las caracteristicas
diferentes de la mujer en la enfermedad cardiaca y las
conclusiones que se derivan de los ultimos estudios para
erradicar esta desigualdad.
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ABSTRACT

The Yentl syndrome is a term described by Dr Bernardine
Healy in 1991 shows where the treatment of gender
inequality suffered by women in all spheres: social, labor
and inclusive wellfarism. The women, before the disease
is not treated equally with men in both the diagnosis,
treatment and procedures performed.

Perhaps the male-centered medicine has hat something to
do whit this reality invisible to many, but also discovered
by many others with their studies and scientific evidence
are getting the women is studied by its very nature
universal, not as a factor extrapolated to men.

This article attempts to clarify the reason for the Yentl
syndrome particularly in coronary disease which is
where more immersed, the different characteristics of
women in heart disease and the conclusions derived from
recent studies to eliminate this inequality.
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METODOLOGIA

Para la realizacion de este articulo se ha revisado la
bibliografia en la base de datos de : Biblioteca Cochrane,
Medline, PubMed.

INTRODUCCION
La patologia isquémica o coronaria supone la principal
causa de mortalidad tanto en mujeres como en hombres
(2), aunque todavia existe la creencia que la enfermedad
vascular es caracteristica y prioritaria en hombres.
Diversos estudios realizados, demuestran lo contrario; las
enfermedades cardiovasculares son un problema de
salud mayoritario en la mujer, particularmente la
cardiopatia isquémica (CI).(3-4) La presentacion clinica,
el diagnostico, el tratamiento y pronoéstico es lo que la
hace diferente en la mujer y tendriamos que
preguntarnos el porqué de este hecho. La invisibilidad de
la mujer en las enfermedades cardiovasculares viene
determinada por muchas caracteristicas que se han ido
fomentando a lo largo de la historia: (5)
© Riesgo cardiovascular infraestimado debido a la
proteccion de la mujer ante los eventos
coronarios. Aunque todavia no se comprende por
completo esta proteccion durante la edad fértil, si
que es verdad que la pierden después de la
menopausia, por lo que los factores de riesgo de
estas personas no son tratados adecuadamente y
pueden ser vulnerables al desarrollo de
insuficiencia cardiaca, ictus e IAM.

(@]

Presentacion clinica diferente al hombre.

©  Desconocimiento de la mujer en el riesgo de
presentar patologia cardiaca, quizas por la
creencia errénea que es una enfermedad de
hombres.

© Infrapresentaciéon en ensayos clinicos. La
mayoria de estudios que se realizan para
investigar la eficacia de medicamentos
cardiovasculares 0 intervenciones de
revascularizacion se han ensayado en hombres;
la inclusiéon de mujeres fueron en un nimero
insuficiente para sacar conclusiones definitivas.

© Las medidas de prevencion que se realizan en las

mujeres en cuanto a la enfermedad coronaria son

insuficientes, si lo comparamos a los programas

relacionados con el cidncer de mama o la

osteoporosis, que son enfermedades de la mujer.

En Europa la enfermedad cardiovascular es la principal
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coronaria y el ictus, pero todavia se las considera como

enfermedades caracteristicas de los hombres.(6) Si hoy
en dia por diferentes estudios Framingham, Wise, la
American  Heart  Association, (7,8,9)se  estan
desarrollando  guias especificas de prevencion
cardiovascular, cdmo es que la mujer y sus caracteristicas
genéticas contindan siendo infravaloradas. Se han
estudiado diferentes teorias referentes a esta realidad de
género:(10)

e 1. Los estereotipos de género. A menudo no se
realiza distincién entre ambos sexos. Existen
problemas de salud directamente derivados de
problemas de género; un ejemplo de ello seria la
violencia de género que podria producir a corto,
medio y largo plazo problemas de salud.

e 2.Lamujer en su papel de cuidadora principal
del hogar y trabajadora no remunerada tiene un
impacto negativo en la evolucion personal y de
salud de las féminas.

e 3.Lamujer suele reclamar mas asistencia
sanitaria y mayor atencion. En los centros de
Atencidén Primaria se les suele prescribir
tranquilizantes y sedantes, porque se les
atribuye problemas de ansiedad, hecho que
implica que muchas veces no se le realicen las
pruebas necesarias para descartar problemas
cardiovasculares. La atribucién de problemas
psicosomaticos y psicolégicos hacen un flaco
favor a la mujer.

e 4.Lamujer en su sol profesional tiene menor
remuneracion aun realizando el mismo trabajo
que el hombre, menor insercién laboral y mayor
empoderamiento. La mujer dispone de menor
tiempo para dedicarse a su cuidado personal.
Cuando presenta cualquier sintomatologia, la
forma de expresarse suele ser muy enredaday
esto produce escasa valoracion de sintomas en
las consultas.

e 5.Lamujer tiene una mayor esperanza de vida,
pero esta esperanza se ve negativizada por una
mayor tasa de enfermedad y discapacidad. La
cronicidad de enfermedades en la mujer es
manifiesta por la mayor prescripcion de
farmacos y mayor visitas al médico.

O 6. La estadistica a veces no existe en el género
femenino, no se las suele incluir en las encuestas
que hacen referencia a las condiciones de vida y
de trabajo como a los hombres. Estan relegadas
a un segundo plano cuando tendria que ser lo
contrario. La mujer soporta sobrecarga de
trabajo fuera y dentro de casa.

© 7. Los profesionales sanitarios también tenemos
nuestra implicacion en la invisibilidad de la
mujer, todavia hoy se cataloga a la mujer como
una paciente que se queja en exceso. Se cree que
la sintomatologfa masculina es mds seria y esta
rigidez de miras implica una visidon negativa de
la sintomatologia real del género femenino.

La variable género es una variable predictiva y
prondstica. Las formas de enfermar en hombres y
mujeres son diferentes, por eso es imprescindible
estudiar a hombres y mujeres por separado.

;Pero qué es lo que hace diferente la patologia coronaria
en ambos sexos?.

El estudio WISE hizo referencia a la caracterizacién
diferente de la cardiopatia isquémica entre hombres y
mujeres: (11)

O Diferencias anatémicas: El corazén es mas
pequeiio en las mujeres, con las arterias mas
estrechas. Este hecho dificulta la realizacion de
cateterismo coronario, angioplastias o stents y
cirugias de Bypass.

© Lasintomatologia en las mujeres es mas atipica.
No siempre existe un dolor precordial, es mas
tipico el ahogo, disnea, dolor mandibular, dolor
de espalda y cuello, nduseas, vomitos y dolor
abdominal, sintomas todos ellos que dificultan
un diagndstico certero en urgencias.

© Ladiferencia hormonal. Los estrégenos en la
mujer antes de la menopausia tienen un efecto
potector.

O Lamujer presenta angina de pecho con mas
frecuencia y los hombres IAM; pero esto no
quiere decir que la mujer no pueda presentar
también infarto agudo de miocardio. Esta
confusidn es la que hace que muchas veces se
subdiagnostique el IAM en las mujeres.

© Eldiagnéstico de la cardiopatia isquémica en la
mujer es mas complejo. Algunas pruebas que se
realizan a la mujer como las de esfuerzo no son
concluyentes para establecer el diagnostico de
angina, por lo que se deberia recorrer a pruebas
mas complejas que también son mas costosas.
La coronariografia en las mujeres con angina de
pecho a veces no muestran obstrucciéon
coronaria, con lo que el diagnéstico acaba
siendo incierto, en estas situaciones se trata con
menor intensidad resultando de ello peor
prondstico vital que las mujeres que si
presentan lesiones obstructivas.

O Ladiabetes Mellitus triplica el riesgo de
enfermedad cardiovascular en la mujer, a parte
de ser factor de mal pronéstico en la realizacién
de cirugia de revascularizaciéon miocardica y la
angioplastia coronaria transluminal percutanea.

e LaHTA determina un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria en la mujer
respecto al hombre; por lo que es fundamental
su control y tratamiento.

e Tabaquismo. En las tltimas décadas existe una
tendencia progresiva de consumo en la mujer e
incide de la misma forma en el riesgo
cardiovascular. Pero hay que resaltar en el
mayor riesgo si la mujer estad tomando

lessebretede-en mujeres




mayores de 35 afios. Ademas hemos de pensar

riesgo cardiovascular y las carac@risticas del

que el tabaquismo induce a una menopausia
precoz, siendo un factor de riesgo
cardiovascular adicional.

e Dislipemias. En la mujer existen cambios
especificos en los niveles de colesterol. En la
menopausia disminuye las lipoproteinas de alta
densidad, lo que contribuye al desarrollo de
enfermedad coronaria. Alteraciones
hemostaticas. La trombofilia es un importante
factor de riesgo para el desarrollo del IAM
principalmente en mujeres jovenes.

e Laactividad fisica. El efecto beneficioso de éste
en las mujeres tiene un menor impacto, por un
menor incremento del colesterol HDLy una
pérdida de peso mas reducida.

e Factores psicosociales. Algunos trastornos en la
salud mental como la depresion, ansiedad
inciden en el riesgo cardiovascular.

e Anticonceptivos orales. Sus efectos adversos,
como la elevacién del colesterol LDL,
disminucion del HDL, resistencia a la insulina,
elevacidn de los niveles de angiotensinégeno
potencian el riego trombogénico. Si ademas la
mujer es fumadora, hipertensa y dislipémica el
riesgo adicional que ello implica eleva el riesgo
de cardiopatia isquémica.

Tratamiento de género

A lo largo de los afios se ha estado extrapolando los
ensayos clinicos en cuanto a los tratamientos de la
cardiopatia isquémica de los hombres en las mujeres,
fundamentalmente por varios motivos:

1. La participacion de la mujer en estos estudios es
infraestimada, por lo que los resultados cientificos que de
ellos se deriven no son concluyentes.

2. Los costes econ6micos de inclusién de la mujer en estos
ensayos es mayor, por la condicién biolégica diferente:
menstruacién, embarazo, menopausia. Los efectos
teratogénicos inciden mas en que los estudios en las
mujeres se paralicen con el objetivo ficticio de no
perjudicar al sexo femenino.

;Pero en qué difiere las diferencias entre ambos sexos en
cuanto a los tratamientos para la cardiopatia isquémica?.
Presentaremos las mas importantes en cuanto a opciones
terapéuticas tanto farmacolégicas como quirtrgicas y
demostraremos que no se utilizan las mismas
intervenciones dependiendo del sexo:(12)

e a) Farmacocinética no estudiada. Diversos
medicamentos como los antihipertensivos,
estatinas y aspirina como uso preventivo no han
sido evaluadas en ensayos con mujeres. Los
antiarritmicos actdan de una manera diferente
en las mujeres porque éstas tienen una bomba de
potasio diferente en sus células cardiacas .

e b) Pruebas ergométricas graduadas. En la mujer
se hace necesario la realizacién de un pretest

cuadro clinico (angor tipico, atipico o dolor
toracico.(13)

c) Ecocardiografia y estudios de medicina
nuclear. Ambos nos proporcionan informacién
sobre la funcion ventricular sistdlica y diastolica.
Tiene una sensibilidad del 81% que llega al 89%
cuando se trata de enfermedad multivaso. La
prueba de esfuerzo con (SPECT) tiene una ligera
limitacion en la mujer debido a la atenuacién de
las mamas,pero si se utiliza 99mT-sestamibi este
problema desaparece.(14)

d) La angiografia coronaria constituye el pilar
fundamental para la realizacion de cualquier
procedimiento de revascularizacién miocardica.
La infrautilizacion de esta prueba en la mujer se
debe a que angiograficamente en el género
femenino se evidencia la ausencia de lesiones
obstructivas en un porcentaje significativamente
mayor que en los hombres. Hemos de indicar que
la ausencia de lesiones obstructivas no
necesariamente significa adecuada perfusion
miocardica, y por ende no descarta el diagnéstico
de cardiopatia isquémica en la mujer.(15)

e) La angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP) se realiza con menor
frecuencia en las mujeres, porque inicialmente la
ACTP con balén mostraba una menor tasa de
éxitos y mayores complicaciones y mortalidad en
el sexo femenino. Sin embargo a mediano y largo
plazo las diferencias se reducian o tendian a
desaparecer. Con los nuevos avances, se
incluyeron los dispositivos endovasculares
(stents), con lo que Ila ACTP mejord
significativamente. Aunque la reestenosis tiende
a ser mayor en las mujeres, debido al menor
tamafio de los vasos, mayor frecuencia de la
diabetes y disfuncién endotelial. Todo ello se esta
corrigiendo con los stents liberadores de drogas
que han reducido la reestenosis y la necesidad de
cirugia de revascularizaciéon miocardica.

f) Cirugia de revascularizaciéon miocardica. Sélo
entre el 20% y 30% de las revascularizacion
miocardica se realizan en el sexo femenino.
Aunque las guias clinicas establecen las mismas
recomendaciones para ambos sexos. La
mortalidad en la mujer es méas elevada por la
coexistencia de otros factores como la edad
avanzada, DM,HTA, insuficiencia cardiaca |,
arterias coronarias de menor tamafio o urgencia
de la intervencion. Sin embargo la supervivencia
alargo plazo es similar o incluso mejor a la de los
varones.(16)

g) Tratamiento hormonal sustitutivo. Las
hormonas femeninas actdan como factor
protector en la enfermedad coronaria porque
modifica el metabolismo lipidico, el de los
carbohidratos, el efecto sobre la funcién
i i i a regulacion




de la hemostasia secundaria. Es por esto que las

mujeres premenopausicas presentan menor
riesgo cardiovascular que las
postmenopatsicas.(17)

CONCLUSIONES
Con todo lo expuesto anteriormente se hacen basicas
unas recomendaciones:

© Resulta imprescindible la investigacion dirigida
de forma especifica a las mujeres, incluyéndolas
en estudios y elaborando ensayos de forma
exclusiva en las féminas referentes a medicacion,
pruebas funcionales y diagndsticas.

O Mejorar el conocimiento de la patologia y
fisiopatologia de la cardiopatia isquémica:
factores de riesgo, sindrome metabolico,
fisiologia de las hormonas reproductoras, papel
del endotelio, factores genéticos, ciclo hormonal,
umbral de percepcion del dolor, factores
ambientales y psicosociales.

O  Mejorar el entendimiento de la sintomatologia y
del arsenal diagnostico de que disponemos.

©  Promover las investigaciones clinicas por sexo.

O Investigar los mecanismo por los que se
producen eventos cardiovasculares adversos en
la fase precoz del tratamiento hormonal.

O Mejorar la educacién de la comunidad cientifica
y de la sociedad.

O Extender esta preocupacién a la poblacién
general, a los profesionales sanitarios,
instituciones cientificas y a la Administracién.

O Optimizacién de los recursos diagnoésticos y
terapéuticos existentes.
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