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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) repre-
sentan la primera causa de muerte en Europa y en
los países industrializados (43% en varones y 54%
en mujeres). Sin embargo, la enfermedad corona-
ria es la primera causa de muerte (21% en varo-
nes y 22% en mujeres) y, mientras que en los va-
rones la tendencia es ligeramente descendente,
en las mujeres no hace más que aumentar1.

La prevalencia de las ECV aumenta con la
edad. Predominan en varones en los grupos de
edad más jóvenes y en las mujeres en los grupos
de edad avanzada. La enfermedad coronaria apa-
rece aproximadamente 10 años más tarde en la
mujer que en el varón, pero los eventos son más
graves y la muerte súbita más frecuente2. Y, aun-
que la incidencia es menor, la mortalidad por pa-
tologías cardiovasculares es mayor en mujeres por
debajo de los 45 años que en hombres de su mis-
ma edad; más de 9.000 mujeres menores de 45
años sufren un infarto agudo de miocardio (IAM)
en EEUU cada año y éstas tienen el doble de posi-
bilidades de fallecer durante este evento que los
varones3.

Tradicionalmente se ha considerado las ECV co-
mo una patología casi exclusivamente masculina.
Ya en el papiro de Ebers (1500 a.C.), se describía
la clínica de un IAM en un varón: "Si encontrara a
un hombre con molestias cardIacas, con dolor en
sus brazos, al lado de su corazón, la muerte está
cerca". Esta tendencia parece mantenerse todavía
en nuestros días y se puede objetivar en la escasa
inclusión de mujeres en los estudios y ensayos so-
bre diferentes patologías cardiovasculares. A modo
de ejemplo, las mujeres alcanzan el 50% de la po-
blación en estudios de hipertensión arterial mien-
tras que no llegan al 20% cuando los ensayos tra-
tan sobre insuficiencia cardiaca o arritmias4.

Pero en los últimos años esta perspectiva está
cambiando. Desde diferentes instituciones y socie-
dades científicas se está haciendo hincapié en las
diferencias en la patología cardiovascular de las
mujeres. Programas como Go in Red de la Ameri-
can Heart Association o Women at Heart de la Euro-
pean Cardiology Society son fiel reflejo de ello. Y
esta inquietud ha alcanzado también a la pobla-
ción general, como lo demuestra el hecho que
haya sido motivo de portada en revistas de amplia
difusión general como Time.
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¿Qué tienen las mujeres en el corazón que las
hace diferentes? Para poder entenderlo tendremos
que remontarnos a conceptos de anatomía y de fi-
siología. Las razones anatómicas son que el cora-
zón de las mujeres, comparado con el de los varo-
nes, es más pequeño, de menor peso y masa
muscular. En reposo, el corazón de las mujeres tie-
ne menor presión y menor volumen al final de la
diástole, pero una mayor fracción de eyección del
ventrículo izquierdo. Sus cavidades derechas son
más pequeñas y tienen una mayor distensibilidad
ventricular. La pérdida de esta distensibilidad por
hipertrofia ventricular izquierda, en gran parte de
los casos debida a una hipertensión arterial de lar-
ga evolución, explica la mayor incidencia de insufi-
ciencia cardiaca (IC) diastólica en ellas. Y para
complicar aún más las cosas, en las mujeres, las ar-
terias coronarias son más tortuosas y de menor ca-
libre, lo que dificulta la realización de procedi-
mientos terapéuticos como cateterismos cardiacos
y cirugía de revascularización. A nivel fisiológico,
las diferencias son también múltiples, debidas fun-
damentalmente a factores hormonales. Los estró-
genos, cuyo papel protector del daño arterioescle-
rótico es bien conocido, también influyen en la
expresión de los canales de calcio tipo L, que in-
crementan la expresión del factor natriurético
atrial, el cual posee efectos antihipertróficos, e in-
tervienen asimismo en el sistema renina angioten-
sina e impiden y limitan la generación de angio-
tensina II5. Todas estas acciones protegen el
corazón de la mujer premenopáusica de la hiper-
trofia ventricular y retrasan la aparición de ésta co-
mo etiología más frecuente de la IC en la mujer.

Mujeres y dolor torácico

El dolor torácico no traumático es un motivo
de consulta frecuente en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) y centros de salud, y
puede llegar a significar hasta el 11,9% de con-
sultas médicas urgentes6. De ellos, un 15% son
debidos a un síndrome coronario agudo (SCA)
demostrable por clínica y electrocardiograma
(ECG), porcentaje que se incrementa hasta un
35% adicional si se incluyen los SCA con norma-
lidad inicial en el ECG. La valoración clínica ini-
cial del dolor torácico ha sido desde siempre di-
fícil en los SUH y se hace aún más compleja en
el caso de las mujeres. Las mujeres presentan
con mayor frecuencia dolor torácico de caracte-
rísticas atípicas debido a una mayor prevalencia
de causas menos comunes de dolor torácico,
como el vasoespasmo o la angina microvascular,

así como de síndromes causantes de dolor torá-
cico no isquémico, como el prolapso de la vál-
vula mitral7.

Son muy pocos los estudios que han evalua-
do la actuación en los SUH ante el dolor toráci-
co en la mujer; la mayoría de los datos sobre la
actuación inicial que tenemos se extraen de tra-
bajos cuyo objetivo fue el análisis del manejo
durante la hospitalización. En una investigación
reciente realizada en España dentro del ámbito
de una unidad de dolor torácico (UDT) estructu-
rada perteneciente a un SUH se encontraron al-
gunas diferencias en el manejo inicial: a las mu-
jeres se tardó más en hacerles un ECG a su
llegada a urgencias, con diferencias que fueron
significativas en el grupo de pacientes sin altera-
ciones electrocardiográficas ni enzimáticas, pero
con un dolor sugestivo de coronario. Además,
fueron sometidas en menos ocasiones, a prue-
bas de esfuerzo solicitadas desde el SUH para
aclarar el diagnóstico, si bien estas diferencias se
podrían explicar por la mayor edad de las muje-
res y, por tanto, su mayor limitación funcional y
mayor dificultad para someterse a una ergome-
tría8. En un estudio canadiense se concluyó que
las mujeres que acudían a los servicios por IAM,
angina estable, inestable o dolor torácico eran
dadas de alta con más frecuencia directamente
desde el SUH que los varones y se les practicaba
menos procedimientos de revascularización9. El
desarrollo de UDTs en los SUH con protocolos
definidos para la atención inicial urgente al do-
lor torácico no traumático ayudaría a minimizar
estas diferencias de género en la atención y ga-
rantizar así la equidad6,8.

Mujeres y fibrilación auricular

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia muy
frecuente10, además de una enfermedad potencial-
mente grave con una elevada morbilidad y que
duplica la mortalidad de los pacientes que la pade-
cen en relación fundamentalmente con el desarro-
llo de IC y de enfermedad tromboembólica arte-
rial11,12. Además, esta enfermedad tiene un elevado
coste sanitario, tanto por ella misma como por sus
complicaciones; es la arritmia más frecuente en las
consultas ambulatorias y en los servicios de urgen-
cias, y está presente en el 10% de los ingresos mé-
dicos hospitalarios11,13. Todo esto se podría prevenir
o controlar con un tratamiento adecuado y precoz
de la arritmia.

La prevalencia de la FA aumenta con la edad14:
afecta al 0,4% de la población general, al 3-5%
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de personas mayores de 65 años y a más del 9%
de los mayores de 80 años11,15. El riesgo de pade-
cer FA y la prevalencia global de la enfermedad
son similares en mujeres y varones; la prevalencia
es mayor en los varones16 pero debido a la mayor
esperanza de vida de las mujeres, las cifras se
igualan17. Además, las mujeres presentan un curso
clínico más desfavorable, con diferencias significa-
tivas en cuanto a gravedad clínica del ictus secun-
dario a FA, a mortalidad intrahospitalaria y la se-
cuelas invalidantes.

Estas características se ven reflejadas en el Euro
Heart Survey on Atrial Fibrillation (EHS-AF)18, en el
que sobre 5.333 pacientes, las mujeres participan-
tes (42% del total) se caracterizaron por ser de
mayor edad y presentar más comorbilidad cardio-
vascular (Tabla 1). En 2009 se publicó el estudio
ATRIA, sobre 13.559 pacientes con FA, centrado en
detectar los beneficios de la anticoagulación oral
con warfarina. En él se concluyó que las mujeres
con FA tuvieron, en ausencia de tratamiento anti-
coagulante, un riesgo de embolias superior al de
los varones (el 3,5% frente al 1,8%) en todos los
segmentos de edad y que la anticoagulación oral
con warfarina era al menos tan efectiva, sino más,
en mujeres como en varones19. La FA per se incre-
menta la mortalidad un 1,5 en varones y un 1,9 en
mujeres20.

En un estudio realizado en España en diferen-
tes niveles asistenciales (atención primaria, servicio
de urgencias, consultas externas de cardiología y
hospitalización) se evidenciaron algunas diferen-
cias en el manejo de la FA entre mujeres y hom-
bres, que se pueden sintetizar en que en las muje-
res se pautaron con mayor frecuencia
tratamientos con digoxina mientras que se realiza-
ron menos cardioversiones y se solicitaron menos
consultas a cardiología21. Al analizar los resultados
según la edad y el índice de Barthel, que podrían
ser dos factores de confusión al ser las mujeres
mayores y más dependientes, persistieron las dife-
rencias en el tratamiento de la FA, y se confirmó
el manejo más conservador en ellas (Tabla 2). Esta
actitud conservadora se ha querido explicar por la
edad más avanzada de las mujeres con FA y por
el retraso en su llegada a las consultas de cardio-
logía. Resultados similares, el mayor tratamiento
con digoxina22 y el menor con betabloqueantes
en el caso de las mujeres18, se encuentran en la li-
teratura. En el estudio CARDIOTENS23 se puso de
manifiesto la mayor prevalencia de FA en las mu-
jeres y su mayor comorbilidad, al ser más frecuen-
tes en ellas, la aparición de insuficiencia cardiaca
o eventos isquémicos. Además, también en este
estudio las pacientes con FA se derivadaron me-

nos frecuentemente que los varones a las consul-
tas de cardiología. Este resultado concuerda con
el estudio de Roten et al en el que las mujeres
con FA fueron derivadas por esta causa 3 veces
menos a las consultas de cardiología que los varo-
nes con la misma patología24.

Son necesarios esfuerzos terapéuticos más in-
tensos en las mujeres con FA. La presencia de esta
arritmia incrementa la morbilidad y mortalidad
por todas las causas cardiovasculares y no cardio-
vasculares desde el primer episodio25, y muy espe-
cialmente de ictus fatal y no fatal, incluso en ma-
yor porcentaje que el los varones26. Una vez
establecida la FA persistente, es necesario instaurar
un tratamiento adecuado e intenso de control de
la frecuencia cardiaca para disminuir la morbimor-
talidad27 y un adecuado tratamiento anticoagulan-
te mantenido dentro de los rangos terapéuticos.
En las mujeres infratratadas, el riesgo de embolia
es superior al de los varones19 y el riesgo de san-
grado por sobredosificación del tratamiento anti-
coagulante es asimismo mayor que en los varo-
nes28.

Mujeres e insuficiencia cardiaca

La IC es un síndrome de alta morbimortalidad y
una de las principales causas de hospitalización en
los países desarrollados. En Europa con una pobla-

Tabla 1. Factores de riesgo y morbilidad asociada a la
fibrilación auricular en el EHS-AF18

Mujeres Varones p

Edad (media ± DE) 70 ± 12 64 ± 13 < 0,001
Insuficiencia cardiaca (%) 35 33 NS
Cardiopatía Isquémica (%) 30 36 < 0,001
Valvulopatía (%) 15 7 < 0,001
Diabetes (%) 21 16 < 0,001
Hipertensión arterial (%) 69 60 < 0,001
Ictus previo (%) 7 5 < 0,01
EHS-AF: Euro Heart Survey on Arterial Fibrilation. DE: desviación estándar.

Tabla 2. Diferencias de género en el manejo de los pacientes
con fibrilación auricular

Mujeres Varones p

EHS-AF (2007)18

Tratamiento con ACO (%) 65 65 NS
Digoxina (%) 30 25 < 0,001
Cardioversiones (%) 22 28 < 0,001
Ablación por cateterismo (%) 3 6 < 0,001

Riesgo et al (2011)21

Tratamiento con ACO (%) 63 65 NS
Digoxina (%) 58 45 < 0,01
Cardioversiones (%) 9 16 < 0,01
Ablación por cateterismo (%) 1,4 3,5 NS

EHS-AF: Euro Heart Survey on Arterial Fibrilation; ACO: anticoagulantes.
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ción de más de 900 millones de personas, la Socie-
dad Europea de Cardiología (SEC) estima que son
más de 15 millones de personas las que padecen
esta enfermedad, lo cual resulta asintomática en el
4% de los pacientes. La prevalencia aumenta nota-
blemente con la edad hasta superar el 10% en la
población de 70 a 80 años y su pronóstico es gra-
ve, ya que el 50% de los pacientes con IC fallecerán
en los 4 años posteriores a su diagnóstico. Además,
de aquéllos que están ingresados por IC aguda, un
40% fallecerán o reingresarán en el siguiente año29.
La prevalencia de IC en España es elevada, en torno
al 7-8% y llegan a un 16% en personas de más de
75 años30.

Hombres y mujeres con IC presentan distintas
características clínicas, en parte derivadas de la dife-
rente etiología de la misma: las mujeres que ingre-
san en un hospital por IC tienen mayor edad, son
más frecuentemente diabéticas y la etiología hiper-
tensiva es más frecuente que en los varones mien-
tras que la isquémica lo es menos. Además, las mu-
jeres presentan con mayor frecuencia la fracción de
eyección preservada31,32. Estas diferencias de etiolo-
gía también son importantes en cuanto al pronósti-
co de la enfermedad. Así, en el estudio Framing-
ham33 se objetivó que las mujeres con IC tenían un
mejor pronóstico que los varones, hecho que co-
rroboró el estudio BEST34, en el cual se demostraba
que esto era debido a la menor incidencia de en-
fermedad coronaria y a la mayor prevalencia de
función sistólica preservada en las mujeres.

Varios estudios han abordado las diferencias en
el manejo hospitalario entre varones y mujeres in-
gresados por IC. Los resultados del Euro Heart Sur-
vey on Heart Failure (EHS-HF)35, estudio realizado
en Europa sobre 8.914 pacientes con IC, demos-
traron que las mujeres europeas con IC eran de
mayor edad que los varones, con una prevalencia
superior de hipertensión arterial, diabetes y valvu-
lopatías que los varones, con un mayor porcentaje
de función sistólica preservada y con una menor
prevalencia de cardiopatía isquémica. En este es-
tudio, la función ventricular en las mujeres fue
menos frecuentemente valorada, a la vez que reci-
bieron tratamiento en menor medida con inhibi-
dores del sistema renina-angiotensina (IECAs), be-
tabloqueantes o espironolactona y más con
digoxina. Por último, las mujeres con IC ingresa-
ron menos que los varones en los servicios de car-
diología hospitalarios. En España, el estudio ATTI-
CA36 no encontró diferencias en cuanto a la
realización de coronariografías o la medida de la
fracción de eyección por ecocardiografía ni tam-
poco en las recomendaciones de medidas genera-
les y no farmacológicas, pero sí en cuanto al tra-

tamiento farmacológico al alta hospitalaria: a las
mujeres se les prescribió menos betabloqueantes y
menos IECAs que a los varones.

En cuanto al manejo de la IC aguda en urgen-
cias, el estudio ADHERE37, demostró que en la po-
blación americana son más las mujeres que ingre-
san por agudización de su IC; estas mujeres son
mayores, tienen una mayor prevalencia de hiper-
tensión arterial y de disfunción diastólica y menor
de cardiopatía isquémica y de disfunción sistólica
con respecto a los hombres. En un estudio realiza-
do en España dentro del proyecto EAHFE (Epide-
miology Acute Heart Failure Emergency) se confirma-
ron estos datos de mayor edad de las mujeres y
mayor prevalencia de factores de riesgo y comor-
bilidad38 (Tabla 3). La disnea paroxística nocturna y
ortopnea fueron los síntomas predominantes
mientras que los edemas en miembros inferiores y
los crepitantes basales fueron los signos más cons-
tantes sin que se observaran diferencias entre gé-
neros. Al evaluar el tratamiento agudo de la IC no
se observaron diferencias: todos los pacientes fue-
ron tratados siguiendo las recomendaciones de las

Tabla 3. Diferencias de género en los factores de riesgo,
morbilidad y tratamiento y destino final de los pacientes con
insuficiencia cardiaca

Mujeres Varones p

EHS-HF (2008)33

Edad en años (media ± DE) 74,4 ± 11,9 68,3 ± 12,7 < 0,001
HTA (%) 59 49 < 0,001
DM (%) 29 26 < 0,001
Cardiopatía isquémica (%) 56 66 < 0,001
Fibrilación auricular (%) 46 42 < 0,001
Función sistólica preservada (%) 41 23 < 0,001
Tratamiento con betabloqueantes (%) 32 41 < 0,001
Tratamiento con IECAs (%) 60 69 < 0,001
Tratamiento con diuréticos (%) 88 85 NS
Ingreso en cardiología (%) 36 53 < 0,001
Ingreso en medicina interna (%) 55 46 < 0,001

ATTICA (2008)34

Tratamiento con betabloqueantes (%) 74,5 83,7 < 0,001
Tratamiento con IECAs (%) 83,5 91,4 < 0,01
Tratamiento con diuréticos (%) 98 98 NS

ADHERE (2006)35

Edad en años (media ± DE) 74,5 70,1 <0 ,001
Cardiopatía Isquémica (%) 51 64 < 0,01
HTA (%) 76 70 < 0,01
Función sistólica preservada (%) 51 28 < 0,001

EAHFE (2011)39

Edad 79,7 75,6 <0,001
HTA (%) 83,4 74,9 <0,01
DM (%) 42,9 42,4 NS
Cardiopatía isquémica (%) 26,5 43,3 < 0,001
Función sistólica preservada (%) 49,4 28 < 0,001
Tratamiento con betabloqueantes (%) 19,6 30,2 < 0,001
Tratamiento con IECAs (%) 33,7 42,1 < 0,05
Tratamiento con diuréticos (%) 62,9 66,6 NS
Ingreso en cardiología (%) 8 13,8 < 0,001
Ingreso en medicina interna (%) 26,2 25,8 NS

HTA: Hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; IECAs: Inhibidores de
la enzima de conversión de la angiotensina. DE: desviación estándar.
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guías internacionales con oxigenoterapia en dife-
rentes regímenes según sus necesidades, y con
diuréticos para aliviar la congestión pulmonar. Sólo
hubo diferencias a favor de los varones en el trata-
miento con betabloqueantes y a favor de las muje-
res en el caso del tratamiento con digoxina. Estas
diferencias pudieron explicarse según la causa des-
encadenante de la agudización de la IC: en el caso
de los varones predominó la etiología isquémica
mientras que en las mujeres la FA. Además, las
mujeres fueron menos frecuentemente valoradas
por los cardiólogos de forma urgente y en menos
ocasiones ingresadas en los servicios de cardiología
y más en los servicios de medicina interna, datos
que coinciden con los registrados en el EHS-HF35 y
en el ADHERE37.

Mujeres y SCASEST

El síndrome coronario agudo (SCA) es una de
las patologías en la que más se ha debatido la
existencia de diferencias en su manejo en función
del sexo del paciente. Como ya se ha comentado,
las características atípicas de presentación del
SCA, más frecuentes en las mujeres en detrimento
del típico dolor precordial39, podrían favorecer la
aparición de algunas inequidades40-42.

Las mujeres tardan más en solicitar atención
médica urgente y este retraso se repite para cual-
quier tipo de SCA43,44. Se han argumentado dife-
rentes razones para explicarlo, como una mayor
edad de las mujeres o una mayor frecuencia de
síntomas atípicos, pero ninguna de ellas es sufi-
cientemente válida como para justificarlo. Quizás
la más importante, como comenta Sánchez, sea el
hecho que las mujeres no perciben la situación
como amenazante para su vida45.

Sólo dos estudios abordan las diferencias de
género en el manejo inicial del SCA en los SUH de

nuestro país (Tabla 4). Uno de ellos analizó la
atención en el caso del SCA con elevación del ST
(SCACEST)46 y, a pesar de que no encontró dife-
rencias en el tratamiento administrado tanto por
los servicios de urgencias extrahospitalarios como
intrahospitarios, sí que objetivó la existencia de
retrasos en la atención a las mujeres, tanto en el
tiempo inicio de los síntomas – llegada al hospital,
inicio de los síntomas – realización de ECG y lle-
gada al hospital – realización de ECG. El otro estu-
dio analizó la actuación en el SCA sin elevación
del ST (SCASEST)47 y destacó que las mujeres que
acuden la los SUH por esta patología son, con res-
pecto a los varones, mayores y presentan una ma-
yor prevalencia de hipertensión arterial, diabetes
mellitus, obesidad e IC previa, aunque esta última
de manera no significativa, y presentan menos ta-
baquismo, resultados que concuerdan con lo pu-
blicado en estudios anteriores40-42,46,47. Las mujeres
con SCASEST llegaron más tarde a los SUH que
los varones. A pesar de ello, el tratamiento, tanto
extra como intrahospitalario no difirió con el reci-
bido por parte de los varones en los SUH españo-
les.

Las mujeres con IAM, tanto con como sin ele-
vación del segmento ST, ingresan menos en las
unidades de cuidados intensivos o de coronarias
con respecto a los varones y la utilización de pro-
cedimientos intervencionistas en ellas es menor,
dato que se repite en numerosos estudios europe-
os y americanos40-42,46. Los argumentos para estas
diferencias son varios: la llegada más tardía a los
hospitales por parte de las mujeres, lo cual hace
que se sobrepasen los tiempos de seguridad para
la realización de técnicas invasivas; a la menor po-
sibilidad de enfermedad de tres vasos y de disfun-
ción del ventrículo izquierdo en las mujeres y su
mayor comorbilidad y peor situación clínica que
hacen más peligroso el intervencionismo cardia-
co48,49. Pero no debemos de olvidar que, aunque

Tabla 4. Diferencias en los factores de riesgo cardiovascular, tiempos y tratamiento del SCACEST44 y SCASEST45

SCACEST SCASEST

Mujeres Varones p Mujeres Varones p

Edad en años (media ± DE) 71,7 ± 10,5 62,3 ± 12,3 < 0,001 76 ± 11 67 ± 13 < 0,001
Hipertensión arterial (%) 48,1 66,7 < 0,05 81,1 63,5 < 0,001
Diabetes mellitus (%) 37 21,9 < 0,005 50,3 30,4 < 0,001
Tabaquismo (%) 18,5 58,1 < 0,001 9,1 34,1 < 0,001
Tiempo puerta-ECG (minutos) (media ± DE) 13 6,4 < 0,01 22 16 NS
Tiempo inicio del síntoma-llegada
al hospital (minutos) (media ± DE) 503,3 240,3 < 0,05 306 258 NS

AAS 93 96 NS 77,1 74,6 NS
Fibrinolisis/ACTP 25,1 22,1 NS
Cateterismo cardiaco 29,7 40,7 < 0,05
SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del ST; ECG: electrocardiograma;
AAS: ácido acetilsalicílico. DE: desviación estándar.
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la prevalencia de enfermedad coronaria es menor
en la mujer que en el varón y aparece aproxima-
damente diez años después, la mortalidad en ellas
es más alta2. Es necesario mejorar la atención del
SCA en la mujer para disminuir esta mortalidad.

Conclusiones

Existen razones anatómicas y fisiológicas que
pueden explicar la diferente etiología de la enfer-
medad cardiaca en las mujeres en relación con los
varones, pero no pueden justificar diferencias en la
atención sanitaria. Es necesario que en los próximos
años, como ya promueve el Instituto Nacional de la
Salud americano, las mujeres sean incluidas en to-
dos los aspectos de la investigación biomédica para
definir exactamente estas diferencias e incorporar
esos resultados a la práctica médica para la preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad
cardiaca en la mujer. Y quizás no sea descabellado
pensar en la necesidad de diferentes guías para el
tratamiento de una misma patología dependiendo
del género del paciente. Esta parece ser la línea de
la American Heart Association con la reciente publi-
cación de la actualización de su guía sobre la pre-
vención de las ECV en la mujer49. Como afirma la
Dra. Nanette Wenger: "es hora de que la ciencia
médica abandone su visión ‘bikini' respecto a la
mujer, enfocada hacia el cáncer de mama y los
problemas ginecoobstétricos".
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Emergency cardiovascular consultations by women: Is management different in women
and men?

Riesgo García A

Cardiovascular diseases, which are the main cause of death in industrialized countries, have traditionally been considered
to threaten mainly men. Although the approach to treating women with these diseases has mimicked treatment in men,
recent studies have brought to light a number of differences in cardiovascular physiopathology between men and
women, in their responses to treatment, and in the attitudes of the medical profession. This review discusses possible
gender differences in the management of 4 highly prevalent cardiovascular events that bring patients to the emergency
department: chest pain, atrial fibrillation, heart failure, and acute coronary syndrome. [Emergencias 2012;24:325-331]

Key words: Cardiovascular diseases. Emergency health services. Chest pain. Atrial fibrillation. Heart failure. Acute
coronary syndrome.
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