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DONA i SALUT

LA MALALTIA CARDIOVASCULAR A LA
DONA: UNA ASIGNATURA PENDENT

Lina Badimon Maestro

Excel-lentissim Senyor President de la Reial Académia
de Farmacia de Catalunya

Excel-lentissims Senyores i Senyors Académics
Dignissimes Autoritats

Senyores i Senyors

Amics,

Agraeixo a ’Excm. Sr. President de la Reial Acadeémia
de Farmacia de Catalunya i a la seva Junta de Govern I’honor
que representa per a mi pronunciar el discurs d’inauguracié
del curs 2026.

Introduccio

Encara que durant el segle passat es varen fer esforgos
per millorar I’equitat de genere, la bretxa entre la salut dels
homes i la salut de les dones continua sent amplia, ja sigui
en recerca, dades, atencié o inversi6. Totes les persones del
planeta es veuen afectades per la bretxa de salut de les do-
nes. Quan considerem I’impacte de tancar la bretxa, no no-



més estem parlant de la vida de les dones, sind de les perso-
nes que estimem, les nostres comunitats i el mén en general.
Tancar la bretxa podria també produir beneficis economics
que resultarien de menys morts primerenques, menys malalti-
es, més capacitat economica i social per contribuir, i augmen-
tar la productivitat. ’impacte més gran es crearia a partir de
dones que amb menys malalties, permetrien guanyar moltis-
sims anys de vida que es perden per discapacitat i impulsar el
creixement de la productivitat economica de forma molt sig-
nificativa (World Economic Forum 2024).

A I’hora de discutir els reptes de la salut de les dones,
es coneix que les dones de edat mitjana, viuen més que els
homes, pero les dones passen un 25% més de les seves vides
en condiciones d’una salut debilitant. Abordar els buits i les
deficiencies en la salut de les dones podria reduir el temps
que les dones viuen en males condicions de salut en gaire-
bé dos tercos. Aixo té el potencial d’ajudar 3.900 milions de
dones a viure vides més saludables i de més qualitat afegint
una mitjana de set dies de vida saludable per a cada dona anu-
alment, sumant potencialment més de 500 dies durant la vida
d’una dona. Més enlla de I’impacte social de tenir dones més
sanes, incloent-hi més progressié en educacid i benefici in-
tergeneracional, millorar la salut de les dones també podrien
augmentar els beneficies de permetre que les dones participin
en la forca laboral més activament. Aix0 podria augmentar
I’economia en almenys un bilié de dolars anuals I’any 2040.
Aquestes estimacions —encara que significatives— sén proba-
blement infravaloracions degut a les limitacions de dades que
tenim: segons el informe del World Economic Forum la salut
de les dones es defineix com a condicions biologiques i condi-
cions generals de salut que sovint afecten les dones de manera



Unica, diferent o desproporcionadament. Hi ha molts esforcos
per millorar la salut de les dones a escala mundial; per aixo
aquest informe se centra en les implicacions economiques de
la bretxa de salut de les dones i les raons empresarials per tan-
car-la (World Economic Forum 2024).

Hi ha quatre arees primaries que es consideren necessa-
ries adrecar per tancar la bretxa sanitaria:

a. Aprofundir en la ciencia: L’estudi de la biologia hu-
mana s’ha centrat en el cos masculi, el que dificulta la
compressio de les difereéncies biologiques basades en el
sexe i que resulta en menys tractaments disponibles i en
tractaments menys eficagos per a les dones.

b. Aprofundir en les dades: La carrega de malaltia a les do-
nes és sistematicament subestimada, amb bases de da-
des que exclouen o infravaloren les condicions de salut
importants i/o Uniques de dones.

c. Aprofundir en la recepcid d’atenci6 sanitaria: Les dones
tenen més probabilitats d’enfrontar-se a barreres per al
seu cuidat medic, i experimenten demores en el diag-
nostic i/o tractaments que sovint sén sub-optimes.

d. Aprofundir en las raons per manca de inversié: Hi ha
hagut menys inversio en les condicions de salut de les
dones relatives a la seva prevalenga. Aix0 impulsa un
cicle de reduida comprensio cientifica del cos de les do-
nes i dades limitades per reduir el ric de nova inversio.

Aquests factors tenen un paper diferent en diverses cir-
cumstancies i en diferents graus entre regions i en nivells d’in-
gressos. No obstant aix0, I’evidencia suggereix que totes les
regions geografiques i grups d’edat estan afectades per aques-
tes variables (Figura 1).



Malaltia cardiovascular i el sexe

Les malalties cardiaques isquéemiques han estat histori-
cament poc investigades en dones, el que ha portat a diferen-
cies significatives en la comprensi6 dels factors de risc especi-
fics associats al sexe femeni i, per tant, als resultats clinics de
les intervencions farmacologiques i quirdrgiques. Per abordar
aquesta qiiestid, recentment The Lancet Regional Health—Eu-
rope va convocar experts de diversos paisos per avaluar les
desigualtats cardiovasculars relacionades amb el sexe i propo-
sar recomanacions per abordar aquestes disparitats (Bugiardi-
ni R, et al. 2024).

Tot i que les dones desenvolupen les malalties cardia-
ques isquemiques una decada més tard que els homes, les do-
nes experimenten taxes de mortalitat més altes. Les dades de
Global Burden of Disease destaquen les diferéncies per sexe
persistents en la mortalitat per malalties cardiaques isquemi-
ques, amb dones que mostren una mortalitat més alta malgrat
la menor prevalenga. Factors com I’estres psicosocial, la salut
reproductiva i la inactivitat fisica afecten de manera despro-
porcionada la salut cardiovascular de les dones, mentre que
les responsabilitats que tenen les dones per cuidats familiars
i el retard en ’accés a la salut agreugen encara més aquestes
disparitats. Hi ha una necessitat urgent de reconeixer els simp-
tomes del dolor al pit en les dones i reduir el retard de temps
entre ’aparicié dels simptomes i la presentacio hospitalaria.
Abordar aquestes llacunes requereix intervencions dirigides
a la salut publica, una investigacié ampliada i millors practi-
ques cliniques, posant ’accent en 1’accés equitatiu a la salut
i una inclusié més elevada de les dones en els assajos clinics.
Les pautes de tractament d’adaptacio per tenir en compte les
difereéncies de sexe en els resultats podrien millorar signifi-



cativament les taxes de supervivencia de les dones amb IHD
(Maas A, et al. 2025).

Per abordar les desigualtats i les disparitats en la salut
cardiovascular entre les poblacions desfavorides, The Lancet
Regional Health—Europe ha posat en marxa una Comissio
fonamental dedicada a abordar aquestes qiiestions. Aquesta
Comissi6 té la tasca de dur a terme una avaluacié exhausti-
va de les dades disponibles sobre la incidencia i els resultats
de les malalties cardiovasculars, tant en 1’ambit mundial com
regional. La decisi6 de centrar-se en les dones com una de
les arees d’atencid, prové del reconeixement que les malalties
cardiovasculars sovint presenten diferéncies en les dones en
comparacié amb els homes, impactant diagnostic, tractament
i resultats (Cenko E, et al. 2018). Mentre que les dones és ge-
neralment considerat que tenen un menor risc de mortalitat per
malaltia cardiaca a causa d’una menor prevalenca, les dades
de les ultimes dues decades revelen tasses de mortalitat més
elevades, especialment després de 1’infart de miocardi. Iden-
tificar les causes precises de les disparitats de resultats entre
dones i homes és un desafiament a causa de la baixa repre-
sentacié de les dones en investigacié cardiovascular i assaigs
clinics. Aquesta baixa representacié ha donat lloc a una alta
disparitat en el tractament de la malaltia cardiovascular atero-
esclerotica basat en el sexe (Vogel B, et al. 2021).

Malgrat els avencos, persisteixen diferencies significa-
tives que afecten les dones en el diagnostic, el tractament i els
resultats clinics. Les dones estan infradiagnosticades, infra-
tractades i infrarepresentades en els assajos clinics, contribuint
a pitjors resultats. (Figura 1). Els factors de risc tradicionals,
com la diabetis, el tabaquisme i la hipertensio, tenen un im-
pacte desproporcionadament major en les dones. Els factors
de risc emergents com la lipoproteina(a) i les condicions espe-



cifiques del sexe (per exemple, les complicacions de I’emba-
ras) continuen sent poc reconeguts en la practica clinica. Les
dones s’enfronten a reptes Unics per factors socioeconomics,
carregues de cura i estrés psicosocial especific de genere, am-
plificant els riscos cardiovasculars (Roeters van Lennep JE, et
al. 2023).

Factors de risc cardiovasculars

Mentre que els dos sexes comparteixen molts dels fac-
tors de risc cardiovasculars tradicionals, I’impacte d’aquests
pot diferir entre els dos sexes. Per exemple, tot i que és més
freqiient en homes, la diabetis confereix més risc cardiovas-
cular en dones en totes les edats. En part pot ser degut a més
adipositat, a més factors de risc cardiovasculars en les dones
que en els homes en el moment del diagnostic, aixi com a fac-
tors de risc especifics del sexe per a la diabetis (per exemple,
sindrome de 1’ovari poliquistic i diabetis gestacional). Les do-
nes també solen ser més sedentaries i amb un index de massa
corporal més alt (IMC) que els homes i aix0 s’associa amb el
risc de malaltia cardiovascular ateroesclerotica.

La separaci6 dels efectes de la disminucié dels nivells
d’estradiol associats a la menopausa de I’envelliment és dificil
i molt discutida. La major part dels estudis longitudinals amb
mesures abans, durant i després de la transicié de la meno-
pausa mostra canvis en els factors de risc cardiovascular, aug-
ment de pes, adipositat visceral, efectes adversos en els lipids
i increments en marcadors inflamatoris i en la pressi6 arterial
sistolica. Si aquests canvis s’associen amb un risc més elevat
per malaltia cardiovascular ateroesclerotica és més poleémic.



Afegit a aix0, es va demostrar que la menopausa prema-
tura estava associada amb un augment relatiu del risc d’inci-
dencia de malaltia cardiovascular ateroesclerotica en compa-
raci6 amb dones d’edat similar sense menopausa prematura,
especialment en aquelles amb insuficiéncia ovarica abans dels
40 anys. Dones amb els ovaris poliquistics tenen més risc re-
latiu de problemes cerebrovasculars.

S’ha suggerit que el colesterol transportat per la lipo-
proteina de baixa densitat (LDL-C) és menys important com
a determinant del risc ateroesclerotic en dones que en homes,
donat que les dones tenen un menor risc ateroesclerotic, espe-
cificament de I’infart de miocardi. No obstant, en I’Organit-
zacié Mundial de la Salut CVD Risc Chart Working Group es
descriu que ambdos sexes tenen un risc similar per a MI fatal
i no fatal, malalties cardiaques coronaries (CHD), i ictus per
1 mmol/L augment del colesterol total. Dades de 1’estudi del
cor de la ciutat de Copenhaguen i de I’estudi de poblacié ge-
neral de Copenhaguen també van mostrar un efectes genetics
de la LDL-C sobre el risc de la MI i la cardiopatia isquémica
(IHD) comparable en ambdds sexes. Aquests resultats donen
suport a efecte causal similar de la LDL-C sobre les malalties
cardiovasculars en les dones i homes (Roeters van Lennep JE,
et al. 2023).

Hi ha factors especifics del sexe en les dones que merei-
xen especial consideracid. En les directrius dels Estats Units,
factors com la preeclampsia i la menopausa precog es consi-
deren com a factors que augmenten el risc amb la recomana-
cié d’iniciar a la terapia d’estatina en dones que d’una altra
manera estarien a risc intermedi. La guia de prevencié de la
Societat Europea de Cardiologia (ESC) de 2021 recomana el
cribratge de la hipertensio i la diabetis en dones amb ante-
cedents d’hipertensid, ovari poliquistic i diabetis gestacional.



Les dones també tenen un risc elevat de malaltia renal cronica
que es presenta abans que en els homes. Malalties inflamato-
ries autoimmunes, que afecten a les dones més que als homes
augmenten el risc de malaltia cardiovascular ateroesclerotica,
que independentment dels factors de risc classic es consideren
factors d’augment de risc a les guies de practica clinica (Roe-
ters van Lennep JE, et al. 2023).

Presentacio de malaltia cardiovascular ateroesclerotica

Tot i que els estudis sobre malalties cardiaques isquemiques
informen constantment d’una prevalenca estandarditzada per
I’edat i unes taxes de mortalitat més baixes en dones que en
homes, les evidencies acumulades mostren que les dones so-
vint experimenten resultats més pobres una vegada que es pro-
dueix un esdeveniment coronari. Aquesta paradoxa planteja
preguntes critiques sobre si I’excés de mortalitat post isque-
mia cardiaca en dones reflecteix la susceptibilitat biologica,
un impacte diferencial dels factors de risc cardiovascular, o les
disparitats en 1’accés i la recepcid de 1’atencié recomanada per
les guies de practica clinica (Figura 1).

De fet, les dones que pateixen un infart de miocardi
d’elevacié del segment ST (STEMI) tenen taxes de mortalitat
més altes a causa del retard en 1’atencid, I’as insuficient dels
tractaments recomanats i potser la biologia. Condicions com
I’infart de miocardi amb arteries coronaries no obstructives
(MINOCA), angina amb malaltia coronaria no obstructiva
(ANOCA), i isquémia amb arteéria coronaria no obstructiva
(INOCA) s6n més freqiients en dones, complicant el diagnos-
tic i la gestio, perd no influeixen en els resultats. L’augment
de la consciencia de la salut cardiovascular de les dones és
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essencial (Maas A, et al. 2025). Es important que en compa-
racid amb els homes, les dones tenen arteries coronaries amb
plaques ateroesclerotiques més petites i una carrega més alta
de disfuncié microvascular que provoca isquémia amb arteri-
es coronaries no obstructives, especialment en el grup d’edat
de 45-65 anys. Com els simptomes s6n més diversos i dife-
rents del dels homes, fins 1 tot amb malaltia arterial coronaria
obstructiva els infarts de miocardi s6n sovint silenciosos o in-
detectables. Tant la placa d’alt risc com la no-obstructiva del
tronc comu esquerra principal son predictors elevats d’esde-
veniments cardiovasculars adversos majors (MACE) en dones
que en homes; fins i tot després de ’ajust per a la presencia
d’estenosi. La preséncia de calci a I’artéria coronaria encara
que és menys prevalent en les dones que en els homes, esta
associada amb un risc de mort cardiovascular un 30% supe-
rior. Major grandaria de lesié i major densitat de placa con-
tribueixen a més mortalitat cardiovascular en dones que en
homes amb malaltia calcificada extensiva. Independentment
de la fisiopatologia, les dones amb sindrome coronaria aguda
tendeixen a tenir pitjors resultats que els homes, reflectint un
augment de comorbiditats, retards i infrautilitzacié del tracta-
ment recomanat per les guies de practica clinica (Roeters van
Lennep JE, et al. 2023; Kilickap M, et al. 2021; Trutter L, et
al. 2020).

La inclusi6 de les dones en els assajos clinics i el des-
envolupament de directrius especifiques per al sexe s6n fona-
mentals. Es necessiten iniciatives integrals de salut publica i
politiques dirigides per a fer front a les disparitats. Les con-
sideracions especifiques del sexe haurien de guiar I’avaluacié
de riscos, les estrategies de tractament i els esforcos de pre-
venci6. Els enfocaments a mida de la intervencié coronaria
percutania, la revascularitzaci6 i la prevencié secundaria s6n
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necessaris per millorar els resultats de les dones. Abordar els
determinants socials, garantir un accés equitatiu a la salut i
fomentar la col-laboraci6 internacional sén clau per abordar
les disparitats sexuals en les malalties cardiaques isquéemiques
i aconseguir un progrés significatiu en la salut cardiovascular
de les dones (Maas A, et al. 2025).

* Sex differences
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+ Sex-specific CV'
risk factors
« Disproportionate dysfunction
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Figura 1. Modificat de Roeters van Lennep JE, Tokgizoglu LS, Badimon
L, Dumanski SM, et al. Eur Heart J. 2023 Oct 14;,44(39):4157-4173;
and Women’s Health and Sexual Gender Minority Health, Stanford.

Post-infarct i insuficiéncia cardiaca a les dones

Es un fet conegut que les dones amb malalties cardio-
vasculars, en comparacié amb els homes, tenen pitjors resul-
tats clinics. Han passat més de 25 anys des de la publicacié de
les dades recollides en el Registre Nacional d’infart de mio-
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cardi (NRMI) sobre les diferencies en salut cardiovascular per
sexe (Vaccarino V, et al. 1999). No obstant aix0, aquest interes
continua persistint, ja que les raons d’aquestes disparitats sén
encara desconegudes (Smilowitz NR, et al. 2017). Diversos
estudis han examinat les diferéncies de sexe en els resultats
de pacients amb sindrome coronaria aguda (SCA), estudis que
han donat resultats mixtos (Bucholz EM, et al. 2014; Pancholy
SB, et al. 2014; Gupta T, et al. 2018; Hao Y, et al. 2019; Lan-
gabeer JR, et al. 2019; Arora S, et al. 2019; Sarma AA, et al.
2019; Cenko E, et al. 2018). Alguns informes han suggerit que
I’edat avancada i la menor taxa d’intervencions coronaries en
dones podrien ser les raons més importants de la disparitat en
el resultat. Altres han plantejat la qiiestié que els pitjors resul-
tats en les dones poden reflectir diferéncies en la fisiopatologia
de la malaltia coronaria. Alguns treballs han suggerit que el
risc més gran de mortalitat en les dones es limita als pacients
amb STEMI, sense diferéncies sexuals clares en la mortalitat
entre els pacients amb SCA en forma de NSTEMI (Cenko E,
etal. 2019 A).

Una altra ra6 és el control incomplet d’importants con-
dicions comorbides, especificament per insuficiencia cardiaca
(IC) aguda en I’admissié per una sindrome coronaria aguda.
La IC aguda és una complicaci6 comuna de les sindromes
coronaries agudes i condueix a un augment de la mortalitat
(Ezekowitz JA, et al. 2020). Només uns pocs estudis han abor-
dat els resultats aguts d’IC per sexe i han demostrat que les
dones s6n més propensas que els homes a presentar IC aguda
tant a I’hospital com després de 1’alta (Lam CS, et al. 2015;
Kaul P, et al. 2013). No obstant aix0, aquests estudis no van
proporcionar prou informacié sobre els mecanismes que vin-
culen el desenvolupament agut d’IC a la mortalitat posterior;
en particular, no se sap si I’extensié de la disfunci6 sistolica
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ventricular esquerra juga un paper en la mediacié de les di-
feréncies de sexe observades en els resultats. Aquesta infor-
maci6 és critica perque la IC continua sent freqiient després
de SCA malgrat I’is generalitzat de la revascularitzacio, i les
dones s6n més propenses a desenvolupar IC aguda malgrat la
preseéncia de la fraccié d’ejeccid relativament preservada. Una
avaluaci6 clinica més clara dels determinants de la IC aguda
després de SCA pot traduir-se en una investigacié addicional
per als ajustos farmacologics especifics del sexe necessaris
per aconseguir els millors tractaments per a dones i homes.
En un estudi nostre, varem analitzar una gran cohort europea
(ISACS-Archives-NCT04008173) basada en la poblacié per
avaluar la incideéncia i les caracteristiques d’IC aguda que
complica els SCA entre dones i homes (30.922 dones i 56.890
homes). A més, vam tenir com a objectiu identificar la relacid
entre la manifestacié clinica d’IC sobre 1’ingrés hospitalari i la
diferéncia de sexe en els resultats. Els nostres resultats varen
mostrar que un percentatge més gran de dones que de homes
tenen IC aguda després de STEMI, i les dones amb IC aguda
tenen una mortalitat de 30 dies més alta que els homes amb IC
aguda. La presencia d’IC aguda després de SCA-STEMI en
dones reflecteix més esdeveniments d’IC amb fracci6 d’ejec-
ci6 reduida (HFrEF) en comparacié amb els homes (Cenko E,
et al. 2023).

El desavantatge de patir un SCA-STEMI es dobla per a
les dones: un percentatge més gran de dones tenen un risc d’IC
aguda en la presentacio hospitalaria, i les dones amb IC aguda
tenen una mortalitat més alta que els homes amb IC aguda.
Les terapies per a la prevencio6 o el tractament de la IC isque-
mica aguda en aquesta cohort de malalts amb SCA probable-
ment varen estar influenciades pel sexe (Cenko E, et al. 2023).
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Tot i que les analisis suggereixen que les dones tenen un
risc més elevat de resultats adversos, les diferéncies per sexe
son sobretot importants en pacients amb STEMI (Berger JS,
et al. 2009). Una metaanalisi, utilitzant dades de 35 estudis en
que participen 18.555 dones i 49.981 homes amb STEMI trac-
tats amb revascularitzacié percutania primaria, va trobar que
les dones tenen gairebé 1,5 vegades el risc ajustat de mortalitat
hospitalaria en comparacié amb els homes (Pancholy SB, et
al. 2014). Per contra, les dades sobre la implicaci6 pronostica
del sexe en pacients amb SCAS-NSTEMI s6n més contradic-
tories. Un estudi que utilitza dades de pacients de 1.057 hospi-
tals nord-americans que abasten un total de 361.429 pacients
de NRMI va trobar que la mortalitat ajustada es va mantenir
al voltant d’un 15-20% més alta en dones que en homes, in-
dependentment del tipus d’infart de miocardi (Champney KP,
et al. 2009). Una perspectiva de risc diferent va ser donada
per un estudi de la base de dades nacional de mostres d’hospi-
tals que va trobar que les dones amb SCA-NSTEMI tenien un
10% menys de probabilitats de mortalitat hospitalaria que els
homes després de representar diferéncies d’edat, menor ds de
PCI i comorbiditats. També es van observar troballes similars
quan es van agrupar els pacients en la definicié de SCA-NS-
TEMI. Una analisi de la base de dades d’assaigs clinics TIMI
va trobar que les dones experimenten una mortalitat més alta
als 30 dies que els homes en models no ajustats, perd un 16%
menys de risc de mortalitat després d’un ajust multivariable
(Sarma AA, et al. 2019).

Les dones tenen més probabilitats de tenir IC com a
complicaci6 posterior a I’infart de miocardi (Gulati M. 2017).
En els primers estudis, aquesta disparitat per sexe s’ha atribuit
en gran part a les dones que sén més grans i tenen més diabetis
en combinacié amb taxes més baixes de terapia de revascula-
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ritzaci6. No obstant aix0, un informe recent sobre STEMI va
demostrar que, tot i ajustar les diferéncies en el risc de base
i les terapies de reperfusid, les dones tenien una taxa de risc
ajustat del 34% més alta d’IC aguda en I’ingrés hospitalari
(Cenko E,etal. 2019 A). De manera similar a aquesta troballa,
les dades recollides de 237.549 pacients de la base de dades
de readmissions de tota la naci6 dels Estats Units de 2014 van
mostrar que les dones tenien una taxa d’IC aguda més alta en
el moment de la presentacié de I'infart de miocardi index. A
més, el sexe femeni es va associar amb un 13% més de risc
per a la readmissié de 6 mesos d’IC en comparacié amb el seu
homoleg masculi. Les dades sobre la readmissié d’IC van ser
consistents tant en els subtipus NSTEMI i STEMI com entre
els pacients que van rebre PCI i CABG (Yandrapalli S, et al.
2021).

Es clar que I’oclusié coroniria completa pot afec-
tar el pronostic de les dones com a resultat de profunds de-
sajustos hemodinamics que causen IC posteriors i un risc
més elevat de mortalitat. De fet, la IC aguda en les dones
pot iniciar-se molt aviat i abans que els homes. Les actu-
als directrius europees i estatunidenques (Ibanez B, et al.
2018) fixen un llindar de 120 minuts per a la revascularit-
zacié de la poblaci6 STEMI, independentment del sexe.
Tot i que no podem identificar el mecanisme de la interaccié
entre sexe i IC, les nostres dades suggereixen que es poden de-
clinar algunes hipotesis. La interaccid no és atribuible a I’edat,
altres comorbiditats o inequitats de medicaments donats en
dones, ja que vam crear una mostra en la qual els resultats
eren independents dels covariants basals mesurats. Les taxes
més altes d’IC en les dones no es van explicar per la gravetat
de la malaltia coronaria, pel fet que la malaltia de diversos
vasos es va documentar en la majoria dels pacients per a tots
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dos sexes. L’elevaci6 anterior del segment ST com a marcador
substitutiu per a la mida de I’infart no explicava les diferen-
cies de sexe en els resultats. Per tant, els mecanismes a través
dels quals les dones amb SCA tenen IC més agudament que
els seus homolegs masculins necessiten més investigacions,
que poden incloure alguns mecanismes fisiopatologics encara
poc explorats.

Sabem que la reserva coronaria de flux microvascular i
deficient és més comuna en les dones (Gulati M. 2017; Tamis-
Holland JE et al. 2018). No s’ha demostrat que el flux coro-
nari (arteries epicardiaques) es redueixi amb més freqiiencia
en les dones que en els homes malgrat la poténcia comuna
sostinguda de 1’arteria relacionada amb I’infart (Cenko E, et
al. 2019 B). Aquests resultats destaquen la importancia d’un
flux microvascular optim i la reperfusi6 de teixits, que pot pro-
porcionar un vincle critic per comprendre la vulnerabilitat més
gran a la IC en dones en comparacié amb els homes durant
la hipoperfusié prolongada posterior a la isquémia aguda de
miocardi. El nostre estudi va agrupar pacients amb evidéncia
clinica d’IC aguda en aquells que havien documentat disfun-
ci6 sistolica ventricular esquerra quantitativa i aquells que no
ho van fer, i vam trobar que només al voltant del 50% dels
pacients amb SCA que presentaven IC aguda tenien HFrEF
definit com una fraccié de ejeccié en repos igual o inferior
al 40% segons les guies de prictica clinica. No obstant aixo,
vam trobar que hi havia diferéncies relacionades amb el sexe
en la disfuncié sistolica depenent del tipus de SCA index.
Les dones eren més propenses que els homes a tenir HFrEF
després de SCA-STEMI; per contra, eren menys propen-
ses que els homes a tenir HFrEF després de SCA-NSTEMI.
Dades sobre SCA-NSTEMI corroboren els resultats d’inves-
tigacions previes que identifiquen el sexe femeni com un pre-
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dictor consistent de HF en absencia d’EF reduit en poblaci-
ons de pacients amb isquémia lleu a moderada com les que
pateixen cardiopatia cronica. La caracteristica angiografica
de SCA-NSTEMI es caracteritza comunament per 1’oclusié
incompleta de I’arteria culpable. En aquest context, els episo-
dis isquémics transitoris poden donar lloc a zones irregulars
d’isquémia a causa d’un desajust entre ’oferta i la demanda
d’oxigen coronaria. Aix0 pot afectar la relaxacié del miocar-
di amb elevacions posteriors de les pressions d’ompliment
ventricular esquerre que condueixen a la congestié pulmonar
i el simptoma d’IC, fins i tot en ’establiment d’una fracci6
d’ejecci6 raonablement conservada. La disfuncié microvascu-
lar coronaria limita encara més el flux sanguini de miocardi,
augmentant el desajust entre I’oferta i la demanda d’oxigen
coronaria. Les dones tenen més probabilitats de tenir disfun-
cié microvascular, i, per tant, tenen un risc més elevat de de-
senvolupar IC independentment de la funcid sistolica.

No obstant aix0, les dones amb SCA-STEMI demos-
tren una pitjor funcié ventricular sistolica esquerra que la dels
homes, que no s’explica per les diferéncies en la mida d’in-
fart i altres caracteristiques cliniques basiques. Per tant, hem
identificat una altra paradoxa del sexe ja que malgrat la mida
d’un infart aproximadament similar, les dones tenen un risc
més gran de patir IC amb reducci6 de la fracci6 d’ejeccié en
comparacié amb els homes. Les raons i les conseqiiéncies te-
rapeutiques d’aquesta troballa s6n en gran part inexplorades i
haurien d’estar subjectes a més recerques.

Es clar que la controversia actual sobre si les dones te-
nen pitjors resultats que els homes després de SCA s’hauria de
centrar principalment en la incidencia d’IC aguda. Les dones
amb IC aguda han de ser reconegudes com un grup d’alt risc
particularment per a la mortalitat després de SCA en compa-
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racié amb els homes. Comprendre els ajustos farmacologics
correctes necessaris per aconseguir els millors tractaments in-
dividualitzats per a la IC és crucial per reduir la bretxa de sexe
en la mortalitat, ja que la bretxa és més pronunciada en SAC-
STEMI, i el tractament destinat a restaurar la poténcia dels
vasos en STEMI no és suficient per prevenir satisfactoriament
les diferéncies associades al sexe en la mortalitat per IC.

Els resultats actuals subratllen la importancia de fer tre-
ball addicional d’educaci6 perque les dones estiguin assaben-
tades de:

a) que han de recongixer que pateixen una malaltia car-
diaca;

b) que comprenguin la importancia del temps per al trac-
tament quan se sospita d’un “atac cardiac” (el temps és
muscle cardiac); i,

c) de la necessitat de presentar-se a I’hospital com més avi-
at millor per assegurar els millors resultats.

Dones i malaltia cardiovascular

Les dones continuen estant poc representades professio-
nalment a les especialitats cardiovasculars i com a liders d’as-
sajos clinics aleatoritzats cardiovasculars, malgrat diverses
crides per a mitigar aquestes desigualtats (Van Spall HGC, et
al.2021; Cho L, et al. 2021; Mendieta G, and Zannad F 2024).
Dades recents han posat en relleu que la participaci6 de liders
academics femenins en assajos clinics que pertanyen a un de-
terminat grup demografic és més eficac per a millorar la diver-
sitat dels pacients. L’augment de la diversitat per sexe, ¢tnia
i geografia en la coordinacid/direccid dels assajos clinics i en
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els investigadors dels centres, utilitzant enfocaments innova-
dors per a la seva seleccid i per al seguiment dels participants,
pot reduir la bretxa de génere i diversitat entre els participants
en els assajos clinics CV. Una metaanalisis recent va informar
que, entre els 158.200 participants en 157 assajos clinics que
investigaven la insuficiéncia cardiaca, només el 18,5% no eren
de raca blanca, pero la presencia de dones en el lideratge de
I’assaig es va associar amb el doble de probabilitats que s’in-
cloguessin pacients de diversos origens (Wei S, et al. 2022).

Salut a la dona i les noves tecnologies

Les directrius i eines innovadores podrien ser impor-
tants per abordar i reduir la bretxa de salut de les dones. La
intel-ligencia artificial (IA), si s’implementa de manera re-
flexiva i equitativa, podria desbloquejar una comprensié més
precisa de la salut de les dones. Aquest potencial es basa en
la capacitat de la IA per descobrir patrons en dades que poden
haver eludit I’observaci6 clinica o la comprensié fisiopatolo-
gica fins ara.

Com ja hem vist les raons de la bretxa de salut de les
dones sén multiples i inclouen diferencies biologiques de
sexe, efectes de genere i biaix, i una investigacio inadequada
en dones. El sexe biologic afecta totes les cel-lules del cos,
influint en la incidéncia i les caracteristiques dels processos de
la malaltia, aixi com la farmacocinetica, I’eficacia del tracta-
ment i els efectes adversos. Aixi mateix, les normes de genere
determinades culturalment influeixen en la salut de les dones a
través de 1’accés diferencial als recursos, el poder, les respon-
sabilitats de la llar i de les cures, els comportaments esperats,
els estils de comunicacid i I’accés a la salut. A més, I’exclusid
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de les dones de la majoria d’estudis de recerca fins a 1’dltima
decada ha donat lloc a una bretxa historica de dades. La IA
podria tenir el potencial de salvar aquestes llacunes i de supe-
rar nous coneixements a través de la comprensié de les dife-
rencies entre els grups (presentacions i resultats de malalties
especifiques del sexe) i les diferéncies intragrupals (fenotips
heterogenis de malalties ginecologiques entre les dones), cosa
que permet finalment 1’atencié personalitzada (prediccions
a escala individual de la malaltia i la resposta al tractament)
(Bartz D, et al. 2020).

La IA podria proporcionar informacio sobre les caracte-
ristiques de malaltia cardiovascular a les dones, incloent-hi bi-
omarcadors especifics de sexe, d’estratificacio de risc, i dianes
terapeutiques. Els algorismes de tractament generats per 1A i
apropiadament validats podrien disminuir el biaix de genere
i la inequitat que s’han demostrat repetidament en 1’atencid
clinica i podrien afegir objectivitat a la presa de decisions cli-
niques.

El potencial de les aplicacions de la IA en la salut de les
dones només es realitzara si es prioritzen els principis d’equi-
tat, rendici6 de comptes, transparencia i equitat al llarg del seu
desenvolupament i desplegament. Els biaixos algorismics, en
sistemes d’IA entrenats en conjunts de dades que sub-repre-
sentaven les dones o altres grups minoritaris, poden reforcar
les disparitats en lloc de resoldre’ls. A més, existeixen preo-
cupacions molt reals sobre la privacitat, particularment en una
era en que els dispositius wearables o els rastrejadors podrien
ser utilitzats per fer un seguiment de les decisions de salut
reproductiva. Pero, els nous enfocaments d’aprenentatge au-
tomatic fan servir tecniques de mitigacio de biaixos per desfer
els biaixos historics del passat i els nous marcs de privacitat
diferencials poden garantir que les dades individuals estiguin
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en minim risc. De fet, la subrepresentaci6 historica de les do-
nes en les dades de salut presenta una oportunitat inica per
fer de la salut de les dones el cas demostratiu per construir,
provar i validar una IA que centri I’equitat i validi estrategies
efectives de mitigaci6 de biaixos i privacitat (Kearns M, and
Roth A. 2020).

Com descriu Eve Rittenberg, la promesa de la IA per a
la salut de les dones s’alinea amb la seva potencial contribu-
ci6 a la salut i I’atenci6 sanitaria en general. No obstant aixo,
per a abordar les llacunes en el coneixement de la salut de les
dones, és crucial que el disseny i la realitzaci6 futurs d’estudis
d’TA incloguin intencionadament I’atenci6 als problemes de
salut de les dones. Els investigadors han d’incloure variables
especifiques de sexe i genere en el desenvolupament del mo-
del d’TA, abordar proactivament fonts de biaix en les dades
d’entrenament i avaluaci6, i informar d’analisis de subgrups i
metriques d’equitat. Els clinics haurien d’involucrar els paci-
ents i el public com a socis en aquest treball, amb atenci6 als
seus valors, preocupacions i experiencies viscudes, i defensar
la implementaci6 etica d’eines d’IA que satisfacin les necessi-
tats dels metges i pacients. D’aquesta manera, la IA pot con-
tribuir a una millor comprensié de la salut de les dones, una
atencio sanitaria més personalitzada i eficag, i millors resultats
en salut per a les dones en benefici de tots (Rittenberg E, et al.
2025)
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Conclusions i passos futurs

Avancar requereix entendre el més ampli efecte de la
bretxa de salut de les dones, i la presa d’acci6 sobretot en cinc
fronts:

a) Invertir en la investigaci6 centrada en les dones a través
de continuum de recerca y desenvolupament (R+D) per
omplir els gaps que manquen en arees sense recerca i
sovint temes especifics per les dones no diagnosticats
(per exemple, endometriosis, embaras i complicacions
de salut maternals), aixi com malalties que afecten les
dones de manera diferent i/o desproporcionada (malal-
tia cardiovascular).

b) Reforcar la col-leccid sistematica, I’analisi i descripcid
de dades especifiques de sexe i geénere per establir una
representacié més precisa de la carrega de malaltia de
les dones i I’avaluacié de I'impacte de diferents inter-
vencions.

¢) Incrementar I’accés a 1’atenci6 especifica de les dones
en totes les arees, des de la prevencid fins al tractament.

d) Crear incentius per a la inversié en arees d’innovaci6
per promoure la salut de les dones i desenvolupar nous
models de financament.

e) Implementar politiques de suport a la salut de les do-
nes, aixi com la implementacid a les institucions aca-
demiques de plans d’estudis adaptats i creacié d’es-
pais de treball comodes per ’embaras i la menopausa.

Un enfocament d’ecosistema que implica perspectives
multisectorials és necessari per aconseguir aquests objectius.
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Es possible crear una millor salut per a les dones, per-
metre més participacio laboral i, la capacitat de viure vides
més saludables.
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