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DONA i SALUT

LA MALALTIA CARDIOVASCULAR A LA 
DONA: UNA ASIGNATURA PENDENT

Lina Badimon Maestro

Excel·lentíssim Senyor President de la Reial Acadèmia 
de Farmàcia de Catalunya
Excel·lentíssims Senyores i Senyors Acadèmics
Digníssimes Autoritats
Senyores i Senyors
Amics,

Agraeixo a l’Excm. Sr. President de la Reial Acadèmia 
de Farmàcia de Catalunya i a la seva Junta de Govern l’honor 
que representa per a mi pronunciar el discurs d’inauguració 
del curs 2026.

Introducciò

Encara que durant el segle passat es varen fer esforços 
per millorar l’equitat de gènere, la bretxa entre la salut dels 
homes i la salut de les dones continua sent àmplia, ja sigui 
en recerca, dades, atenció o inversió. Totes les persones del 
planeta es veuen afectades per la bretxa de salut de les do-
nes. Quan considerem l’impacte de tancar la bretxa, no no-
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més estem parlant de la vida de les dones, sinó de les perso-
nes que estimem, les nostres comunitats i el món en general. 
Tancar la bretxa podria també produir beneficis econòmics 
que resultarien de menys morts primerenques, menys malalti-
es, més capacitat econòmica i social per contribuir, i augmen-
tar la productivitat. L’impacte més gran es crearia a partir de 
dones que amb menys malalties, permetrien guanyar moltís-
sims anys de vida que es perden per discapacitat i impulsar el 
creixement de la productivitat econòmica de forma molt sig-
nificativa (World Economic Forum 2024).

A l’hora de discutir els reptes de la salut de les dones, 
es coneix que les dones de edat mitjana, viuen més que els 
homes, però les dones passen un 25% més de les seves vides 
en condiciones d’una salut debilitant. Abordar els buits i les 
deficiències en la salut de les dones podria reduir el temps 
que les dones viuen en males condicions de salut en gaire-
bé dos terços. Això 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 enllà de l’impacte social de tenir dones més 
sanes, incloent-hi més progressió en educació i benefici in-
tergeneracional, millorar la salut de les dones també podrien 
augmentar els beneficies de permetre que les dones participin 
en la força laboral més activament. Això podria augmentar 
l’economia en almenys un bilió de dòlars anuals l’any 2040. 
Aquestes estimacions –encara que significatives– són 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 biològiques i condi-
cions generals de salut que sovint afecten les dones de manera 
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única, diferent o desproporcionadament. Hi ha molts esforços 
per millorar la salut de les dones a escala mundial; per això 
aquest informe se centra en les implicacions econòmiques de 
la bretxa de salut de les dones i les raons empresarials per tan-
car-la (World Economic Forum 2024).

Hi ha quatre àrees primàries que es consideren necessà-
ries adreçar per tancar la bretxa sanitària:

a.	 Aprofundir en la ciència: L’estudi de la biologia hu-
mana s’ha centrat en el cos masculí, el que dificulta la 
compressió de les diferències biològiques basades en el 
sexe i que resulta en menys tractaments disponibles i en 
tractaments menys eficaços per a les dones.

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

c.	 Aprofundir en la recepció d’atenció sanitària: Les dones 
tenen més probabilitats d’enfrontar-se a barreres per al 
seu cuidat mèdic, i experimenten demores en el diag-
nòstic i/o tractaments que sovint són sub-òptimes.

d.	 Aprofundir en las raons per manca de inversió: Hi ha 
hagut menys inversió en les condicions de salut de les 
dones relatives a la seva prevalença. Això impulsa un 
cicle de reduïda comprensió científica del cos de les do-
nes i dades limitades per reduir el ric de nova inversió. 

Aquests factors tenen un paper diferent en diverses cir-
cumstàncies i en diferents graus entre regions i en nivells d’in-
gressos. No obstant això, l’evidència suggereix que totes les 
regions geogràfiques i grups d’edat estan afectades per aques-
tes variables (Figura 1).
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Malaltia cardiovascular i el sexe

Les malalties cardíaques isquèmiques han estat històri-
cament poc investigades en dones, el que ha portat a diferèn-
cies significatives en la comprensió dels factors de risc especí-
fics associats al sexe femení i, per tant, als resultats clínics de 
les intervencions farmacològiques i quirúrgiques. Per abordar 
aquesta qüestió, recentment The Lancet Regional Health–Eu-
rope va convocar experts de diversos països 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 cardía-
ques isquèmiques una dècada més tard que els homes, les do-
nes experimenten taxes de mortalitat més altes. Les dades de 
Global Burden of Disease destaquen les diferències per sexe 
persistents en la mortalitat per malalties cardíaques isquèmi-
ques, amb dones que mostren una mortalitat més alta malgrat 
la menor prevalença. Factors com l’estrès psicosocial, la salut 
reproductiva i la inactivitat física 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 l’accés a la salut agreugen encara més aquestes 
disparitats. Hi ha una necessitat urgent de reconèixer els símp-
tomes del dolor al pit en les dones i reduir el retard de temps 
entre l’aparició dels símptomes i la presentació hospitalària. 
Abordar aquestes llacunes requereix intervencions dirigides 
a la salut pública, una investigació ampliada i millors pràcti-
ques clíniques, posant l’accent en l’accés equitatiu a la salut 
i una inclusió més elevada de les dones en els assajos clínics. 
Les pautes de tractament d’adaptació per tenir en compte les 
diferències de sexe en els resultats podrien millorar signifi-
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cativament les taxes de supervivència 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 Comissió 
fonamental dedicada a abordar aquestes qüestions. Aquesta 
Comissió té la tasca de dur a terme una avaluació exhausti-
va de les dades disponibles sobre la incidència i els resultats 
de les malalties cardiovasculars, tant en l’àmbit mundial com 
regional. La decisió de centrar-se en les dones com una de 
les àrees d’atenció, prové del reconeixement que les malalties 
cardiovasculars sovint presenten diferències en les dones en 
comparació amb els homes, impactant diagnòstic, 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 cardíaca a causa d’una menor prevalença, les dades 
de les últimes dues dècades revelen tasses de mortalitat més 
elevades, especialment després de l’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-
sentació de les dones en investigació cardiovascular i assaigs 
clínics. Aquesta baixa representació ha donat lloc a una alta 
disparitat en el tractament de la malaltia cardiovascular atero-
escleròtica basat en el sexe (Vogel B, et al. 2021).

Malgrat els avenços, persisteixen diferències significa-
tives que afecten les dones en el diagnòstic, el tractament i els 
resultats clínics. Les dones estan infradiagnosticades, infra-
tractades i infrarepresentades en els assajos clínics, contribuint 
a pitjors resultats. (Figura 1). Els factors de risc tradicionals, 
com la diabetis, el tabaquisme i la hipertensió, tenen un im-
pacte desproporcionadament major en les dones. Els factors 
de risc emergents com la lipoproteïna(a) i les condicions espe-
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cífiques del sexe (per exemple, les complicacions de l’emba-
ràs) continuen sent poc reconeguts en la pràctica clínica. Les 
dones s’enfronten a reptes únics per factors socioeconòmics, 
càrregues de cura i estrès psicosocial específic de gènere, 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, l’impacte d’aquests 
pot diferir entre els dos sexes. Per exemple, tot i que és més 
freqüent 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 diagnòstic, així com a fac-
tors de risc específics del sexe per a la diabetis (per exemple, 
síndrome de l’ovari poliquístic i diabetis gestacional). Les do-
nes també solen ser més sedentàries i amb un índex de massa 
corporal més alt (IMC) que els homes i això s’associa amb el 
risc de malaltia cardiovascular ateroescleròtica.

La separació dels efectes de la disminució dels nivells 
d’estradiol associats a la menopausa de l’envelliment és difícil 
i molt discutida. La major part dels estudis longitudinals amb 
mesures abans, durant i després de la transició de la meno-
pausa mostra canvis en els factors de risc cardiovascular, aug-
ment de pes, adipositat visceral, efectes adversos en els lípids 
i increments en marcadors inflamatoris i en la pressió arterial 
sistòlica. Si aquests canvis s’associen amb un risc més elevat 
per malaltia cardiovascular ateroescleròtica és més polèmic.
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Afegit a això, es va demostrar que la menopausa prema-
tura estava associada amb un augment relatiu del risc d’inci-
dència de malaltia cardiovascular ateroescleròtica  en compa-
ració amb dones d’edat similar sense menopausa prematura, 
especialment en aquelles amb insuficiència ovàrica abans dels 
40 anys. Dones amb els ovaris poliquístics tenen més risc re-
latiu de problemes cerebrovasculars.

S’ha suggerit que el colesterol transportat per la lipo-
proteïna de baixa densitat (LDL-C) és menys important com 
a determinant del risc ateroescleròtic en dones que en homes, 
donat que les dones tenen un menor risc ateroescleròtic, espe-
cíficament de l’infart de miocardi. No obstant, en l’Organit-
zació Mundial de la Salut CVD Risc Chart Working Group es 
descriu que ambdós sexes tenen un risc similar per a MI fatal 
i no fatal, malalties cardíaques coronàries (CHD), i ictus per 
1 mmol/L augment del colesterol total. Dades de l’estudi del 
cor de la ciutat de Copenhaguen i de l’estudi de població ge-
neral de Copenhaguen també van mostrar un efectes genètics 
de la LDL-C sobre el risc de la MI i la cardiopatia isquèmica 
(IHD) comparable en ambdós 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 específics del sexe en les dones que merei-
xen especial consideració. En les directrius dels Estats Units, 
factors com la preeclàmpsia i la menopausa precoç es consi-
deren com a factors que augmenten el risc amb la recomana-
ció d’iniciar a la teràpia d’estatina en dones que d’una altra 
manera estarien a risc intermedi. La guia de prevenció de la 
Societat Europea de Cardiologia (ESC) de 2021 recomana el 
cribratge de la hipertensió i la diabetis en dones amb ante-
cedents d’hipertensió, ovari poliquístic i diabetis gestacional. 
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Les dones també tenen un risc elevat de malaltia renal crònica 
que es presenta abans que en els homes. Malalties inflamatò-
ries autoimmunes, que afecten a les dones més que als homes 
augmenten el risc de malaltia cardiovascular ateroescleròtica, 
que independentment dels factors de risc clàssic es consideren 
factors d’augment de risc a les guies de pràctica clínica (Roe-
ters van Lennep JE, et al. 2023).

 
Presentació de malaltia cardiovascular ateroescleròtica

 
Tot i que els estudis sobre malalties cardíaques isquèmiques 
informen constantment d’una prevalença estandarditzada per 
l’edat i unes taxes de mortalitat més baixes en dones que en 
homes, les evidències acumulades mostren que les dones so-
vint experimenten resultats més pobres una vegada que es pro-
dueix un esdeveniment coronari. Aquesta paradoxa planteja 
preguntes crítiques sobre si l’excés de mortalitat post isquè-
mia cardíaca en dones reflecteix la susceptibilitat biològica, 
un impacte diferencial dels factors de risc cardiovascular, o les 
disparitats en l’accés i la recepció de l’atenció recomanada per 
les guies de pràctica clínica (Figura 1). 

De fet, les dones que pateixen un infart de miocardi 
d’elevació del segment ST (STEMI) tenen taxes de mortalitat 
més altes a causa del retard en l’atenció, l’ús insuficient dels 
tractaments recomanats i potser la biologia. Condicions com 
l’infart de miocardi amb artèries coronàries no obstructives 
(MINOCA), angina amb malaltia coronària no obstructiva 
(ANOCA), i isquèmia amb artèria coronària no obstructiva 
(INOCA) són més freqüents en dones, complicant el diagnòs-
tic i la gestió, però no influeixen en els resultats. L’augment 
de la consciència de la salut cardiovascular de les dones és 
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essencial (Maas A, et al. 2025). És important que en compa-
ració amb els homes, les dones tenen artèries coronàries amb 
plaques ateroescleròtiques més petites i una càrrega més alta 
de disfunció microvascular que provoca isquèmia amb artèri-
es coronàries no obstructives, especialment en el grup d’edat 
de 45–65 anys. Com els símptomes són més diversos i dife-
rents del dels homes, fins i tot amb malaltia arterial coronària 
obstructiva els infarts de miocardi són sovint silenciosos o in-
detectables. Tant la placa d’alt risc com la no-obstructiva del 
tronc comú esquerra principal són predictors elevats d’esde-
veniments cardiovasculars adversos majors (MACE) en dones 
que en homes; fins i tot després de l’ajust per a la presència 
d’estenosi. La presència de calci a l’artèria coronària encara 
que és menys prevalent en les dones que en els homes, està 
associada amb un risc de mort cardiovascular un 30% supe-
rior. Major grandària de lesió 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 síndrome coronària aguda 
tendeixen a tenir pitjors resultats que els homes, reflectint un 
augment de comorbiditats, retards i infrautilització del tracta-
ment recomanat per les guies de pràctica clínica (Roeters van 
Lennep JE, et al. 2023; Kilickap M, et al. 2021; Trutter L, et 
al. 2020).

La inclusió de les dones en els assajos clínics i el des-
envolupament de directrius específiques per al sexe són fona-
mentals. Es necessiten iniciatives integrals de salut pública i 
polítiques dirigides per a fer front a les disparitats. Les con-
sideracions específiques del sexe haurien de guiar l’avaluació 
de riscos, les estratègies de tractament i els esforços de pre-
venció. Els enfocaments a mida de la intervenció coronària 
percutània, la revascularització i la prevenció secundària són 
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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·laboració internacional són clau per abordar 
les disparitats sexuals en les malalties cardíaques isquèmiques 
i aconseguir un progrés signifi catiu en la salut cardiovascular 
de les dones (Maas A, et al. 2025). 

Figura 1. Modifi cat de Roeters van Lennep JE, Tokgözoğlu 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 insufi ciència cardíaca a les dones 

És un fet conegut que les dones amb malalties cardio-
vasculars, en comparació amb els homes, tenen pitjors resul-
tats clínics. Han passat més de 25 anys des de la publicació de 
les dades recollides en el Registre Nacional d’infart de mio-
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cardi (NRMI) sobre les diferències en salut cardiovascular per 
sexe (Vaccarino V, et al. 1999). No obstant això, aquest interès 
continua persistint, ja que les raons d’aquestes disparitats són 
encara desconegudes (Smilowitz NR, et al. 2017). Diversos 
estudis han examinat les diferències de sexe en els resultats 
de pacients amb síndrome coronària 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 
l’edat avançada i la menor taxa d’intervencions coronàries en 
dones podrien ser les raons més importants de la disparitat en 
el resultat. Altres han plantejat la qüestió que els pitjors resul-
tats en les dones poden reflectir diferències en la fisiopatologia 
de la malaltia coronària. Alguns treballs han suggerit que el 
risc més gran de mortalitat en les dones es limita als pacients 
amb STEMI, sense diferències sexuals clares en la mortalitat 
entre els pacients amb SCA en forma de NSTEMI (Cenko E, 
et al. 2019 A). 

Una altra raó és el control incomplet d’importants con-
dicions comòrbides, específicament per insuficiència cardíaca 
(IC) aguda en l’admissió per una síndrome coronària aguda. 
La IC aguda és una complicació comuna de les síndromes 
coronàries 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 són més propensas que els homes a presentar IC aguda 
tant a l’hospital com després de l’alta (Lam CS, et al. 2015; 
Kaul P, et al. 2013). No obstant això, aquests estudis no van 
proporcionar prou informació sobre els mecanismes que vin-
culen el desenvolupament agut d’IC a la mortalitat posterior; 
en particular, no se sap si l’extensió de la disfunció sistòlica 
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ventricular esquerra juga un paper en la mediació de les di-
ferències de sexe observades en els resultats. Aquesta infor-
mació és crítica perquè la IC continua sent freqüent després 
de SCA malgrat l’ús generalitzat de la revascularització, i les 
dones són més propenses a desenvolupar IC aguda malgrat la 
presència de la fracció d’ejecció relativament preservada. Una 
avaluació clínica més clara dels determinants de la IC aguda 
després de SCA pot traduir-se en una investigació addicional 
per als ajustos farmacològics específics 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 població per 
avaluar la incidència i les característiques 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 relació 
entre la manifestació clínica d’IC sobre l’ingrés hospitalari i la 
diferència 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 presència d’IC aguda després de SCA-STEMI en 
dones reflecteix més esdeveniments d’IC amb fracció d’ejec-
ció reduïda (HFrEF) en comparació 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 presentació hospitalària, i les dones amb IC aguda 
tenen una mortalitat més alta que els homes amb IC aguda. 
Les teràpies per a la prevenció o el tractament de la IC isquè-
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 anàlisis suggereixen que les dones tenen un 
risc més elevat de resultats adversos, les diferències per sexe 
són sobretot importants en pacients amb STEMI (Berger JS, 
et al. 2009). Una metaanàlisi, utilitzant dades de 35 estudis en 
què participen 18.555 dones i 49.981 homes amb STEMI trac-
tats amb revascularització percutània primària, va trobar que 
les dones tenen gairebé 1,5 vegades el risc ajustat de mortalitat 
hospitalària en comparació amb els homes (Pancholy SB, et 
al. 2014). Per contra, les dades sobre la implicació pronòstica 
del sexe en pacients amb SCAS-NSTEMI són més contradic-
tòries. 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 hospitalària que els 
homes després de representar diferències d’edat, menor ús de 
PCI i comorbiditats. També es van observar troballes similars 
quan es van agrupar els pacients en la definició de SCA-NS-
TEMI. Una anàlisi de la base de dades d’assaigs clínics TIMI 
va trobar que les dones experimenten una mortalitat més alta 
als 30 dies que els homes en models no ajustats, però 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 
complicació posterior a l’infart de miocardi (Gulati M. 2017). 
En els primers estudis, aquesta disparitat per sexe s’ha atribuït 
en gran part a les dones que són més grans i tenen més diabetis 
en combinació amb taxes més baixes de teràpia de revascula-



16

rització. No obstant això, un informe recent sobre STEMI va 
demostrar que, tot i ajustar les diferències en el risc de base 
i les teràpies de reperfusió, les dones tenien una taxa de risc 
ajustat del 34% més alta d’IC aguda en l’ingrés hospitalari 
(Cenko E, et al. 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 nació dels Estats Units de 2014 van 
mostrar que les dones tenien una taxa d’IC aguda més alta en 
el moment de la presentació de l’infart de miocardi índex. A 
més, el sexe femení es va associar amb un 13% més de risc 
per a la readmissió de 6 mesos d’IC en comparació amb el seu 
homòleg masculí. Les dades sobre la readmissió 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).

És clar que l’oclusió coronària completa pot afec-
tar el pronòstic de les dones com a resultat de profunds de-
sajustos hemodinàmics 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-
zació de la població STEMI, independentment del sexe.  
Tot i que no podem identificar el mecanisme de la interacció 
entre sexe i IC, les nostres dades suggereixen que es poden de-
clinar algunes hipòtesis. La interacció no és atribuïble a l’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 coronària, 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’elevació anterior del segment ST com a marcador 
substitutiu per a la mida de l’infart no explicava les diferèn-
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 homòlegs masculins necessiten més investigacions, 
que poden incloure alguns mecanismes fisiopatològics encara 
poc explorats. 

Sabem que la reserva coronària 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 (artèries epicardíaques) es redueixi amb més freqüència 
en les dones que en els homes malgrat la potència comuna 
sostinguda de l’artèria relacionada amb l’infart (Cenko E, et 
al. 2019 B). Aquests resultats destaquen la importància d’un 
flux microvascular òptim i la reperfusió de teixits, que pot pro-
porcionar un vincle crític per comprendre la vulnerabilitat més 
gran a la IC en dones en comparació amb els homes durant 
la hipoperfusió prolongada posterior a la isquèmia aguda de 
miocardi. El nostre estudi va agrupar pacients amb evidència 
clínica d’IC aguda en aquells que havien documentat disfun-
ció sistòlica 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 fracció de ejecció en repòs igual o inferior 
al 40% segons les guies de práctica clínica. No obstant això, 
vam trobar que hi havia diferències relacionades amb el sexe 
en la disfunció sistòlica depenent del tipus de SCA índex. 
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 prèvies que identifiquen el sexe femení com un pre-
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dictor consistent de HF en absència d’EF reduït en poblaci-
ons de pacients amb isquèmia lleu a moderada com les que 
pateixen cardiopatia crònica. La característica angiogràfica 
de SCA-NSTEMI es caracteritza comunament per l’oclusió 
incompleta de l’artèria culpable. En aquest context, els episo-
dis isquèmics transitoris poden donar lloc a zones irregulars 
d’isquèmia a causa d’un desajust entre l’oferta i la demanda 
d’oxigen coronària. Això pot afectar la relaxació del miocar-
di amb elevacions posteriors de les pressions d’ompliment 
ventricular esquerre que condueixen a la congestió pulmonar 
i el símptoma d’IC, fins i tot en l’establiment d’una fracció 
d’ejecció raonablement conservada. La disfunció microvascu-
lar coronària limita encara més el flux sanguini de miocardi, 
augmentant el desajust entre l’oferta i la demanda d’oxigen 
coronària. Les dones tenen més probabilitats de tenir disfun-
ció microvascular, i, per tant, tenen un risc més elevat de de-
senvolupar IC independentment de la funció sistòlica. 

No obstant això, les dones amb SCA-STEMI demos-
tren una pitjor funció ventricular sistòlica esquerra que la dels 
homes, que no s’explica per les diferències en la mida d’in-
fart i altres característiques clíniques bàsiques. 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 reducció de la fracció d’ejecció en 
comparació amb els homes. Les raons i les conseqüències te-
rapèutiques d’aquesta troballa són en gran part inexplorades i 
haurien d’estar subjectes a més recerques.

És clar que la controvèrsia actual sobre si les dones te-
nen pitjors resultats que els homes després de SCA s’hauria de 
centrar principalment en la incidència 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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ració amb els homes. Comprendre els ajustos farmacològics 
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 potència dels 
vasos en STEMI no és suficient per prevenir satisfactòriament 
les diferències associades al sexe en la mortalitat per IC. 

Els resultats actuals subratllen la importància de fer tre-
ball addicional d’educació perquè les dones estiguin assaben-
tades de: 

a) que han de reconèixer que pateixen una malaltia car-
díaca; 

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

c) de la necessitat de presentar-se a l’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 líders d’as-
sajos clínics 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 participació de líders 
acadèmics femenins en assajos clínics que pertanyen a un de-
terminat grup demogràfic és més eficaç per a millorar la diver-
sitat dels pacients. L’augment de la diversitat per sexe, ètnia 
i geografia en la coordinació/direcció dels assajos clínics i en 
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els investigadors dels centres, utilitzant enfocaments innova-
dors per a la seva selecció i per al seguiment dels participants, 
pot reduir la bretxa de gènere i diversitat entre els participants 
en els assajos clínics CV. Una metaanàlisis recent va informar 
que, entre els 158.200 participants en 157 assajos clínics que 
investigaven la insuficiència cardíaca, només el 18,5% no eren 
de raça blanca, però la presència de dones en el lideratge de 
l’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·ligència artificial (IA), si s’implementa de manera re-
flexiva i equitativa, podria desbloquejar una comprensió 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 l’observació clínica o la comprensió fisiopatolò-
gica fins ara.

Com ja hem vist les raons de la bretxa de salut de les 
dones són múltiples i inclouen diferències biològiques de 
sexe, efectes de gènere i biaix, i una investigació inadequada 
en dones. El sexe biològic afecta totes les cèl·lules del cos, 
influint en la incidència i les característiques dels processos de 
la malaltia, així com la farmacocinètica, l’eficàcia del tracta-
ment i els efectes adversos. Així mateix, les normes de gènere 
determinades culturalment influeixen en la salut de les dones a 
través de l’accés diferencial als recursos, el poder, les respon-
sabilitats de la llar i de les cures, els comportaments esperats, 
els estils de comunicació i l’accés a la salut. A més, l’exclusió 
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de les dones de la majoria d’estudis de recerca fins a l’última 
dècada ha donat lloc a una bretxa històrica de dades. La IA 
podria tenir el potencial de salvar aquestes llacunes i de supe-
rar nous coneixements a través de la comprensió de les dife-
rències entre els grups (presentacions i resultats de malalties 
específiques del sexe) i les diferències intragrupals (fenotips 
heterogenis de malalties ginecològiques entre les dones), cosa 
que permet finalment l’atenció personalitzada (prediccions 
a escala individual de la malaltia i la resposta al tractament) 
(Bartz D, et al. 2020). 

La IA podria proporcionar informació sobre les caracte-
rístiques de malaltia cardiovascular a les dones, incloent-hi bi-
omarcadors específics de sexe, d’estratificació de risc, i dianes 
terapèutiques. Els algorismes de tractament generats per IA i 
apropiadament validats podrien disminuir el biaix de gènere 
i la inequitat que s’han demostrat repetidament en l’atenció 
clínica i podrien afegir objectivitat a la presa de decisions clí-
niques.

El potencial de les aplicacions de la IA en la salut de les 
dones només es realitzarà si es prioritzen els principis d’equi-
tat, rendició de comptes, transparència i equitat al llarg del seu 
desenvolupament i desplegament. Els biaixos algorísmics, en 
sistemes d’IA entrenats en conjunts de dades que sub-repre-
sentaven les dones o altres grups minoritaris, poden reforçar 
les disparitats en lloc de resoldre’ls. A més, existeixen preo-
cupacions molt reals sobre la privacitat, particularment en una 
era en què els dispositius wearables o els rastrejadors podrien 
ser utilitzats per fer un seguiment de les decisions de salut 
reproductiva. Però, els nous enfocaments d’aprenentatge au-
tomàtic fan servir tècniques de mitigació de biaixos per desfer 
els biaixos històrics del passat i els nous marcs de privacitat 
diferencials poden garantir que les dades individuals estiguin 
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en mínim risc. De fet, la subrepresentació històrica de les do-
nes en les dades de salut presenta una oportunitat única per 
fer de la salut de les dones el cas demostratiu per construir, 
provar i validar una IA que centri l’equitat i validi estratègies 
efectives de mitigació 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-
ció a la salut i l’atenció sanitària en general. No obstant això, 
per a abordar les llacunes en el coneixement de la salut de les 
dones, és crucial que el disseny i la realització futurs d’estudis 
d’IA incloguin intencionadament l’atenció als problemes de 
salut de les dones. Els investigadors han d’incloure variables 
específiques de sexe i gènere en el desenvolupament del mo-
del d’IA, abordar proactivament fonts de biaix en les dades 
d’entrenament i avaluació, i informar d’anàlisis de subgrups i 
mètriques d’equitat. Els clínics haurien d’involucrar els paci-
ents i el públic com a socis en aquest treball, amb atenció als 
seus valors, preocupacions i experiències viscudes, i defensar 
la implementació ètica d’eines d’IA que satisfacin les necessi-
tats dels metges i pacients. D’aquesta manera, la IA pot con-
tribuir a una millor comprensió de la salut de les dones, una 
atenció sanitària més personalitzada i eficaç, 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

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

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

b)	 Reforçar la col·lecció sistemàtica, l’anàlisi i descripció 
de dades específiques de sexe i gènere per establir una 
representació més precisa de la càrrega de malaltia de 
les dones i l’avaluació de l’impacte de diferents inter-
vencions.

c)	 Incrementar l’accés a l’atenció específica de les dones 
en totes les àrees, des de la prevenció fins al tractament.

d)	 Crear incentius per a la inversió en àrees d’innovació 
per promoure la salut de les dones i desenvolupar nous 
models de finançament.

e)	 Implementar polítiques de suport a la salut de les do-
nes, així com la implementació a les institucions aca-
dèmiques de plans d’estudis adaptats i creació d’es-
pais de treball còmodes per l’embaràs i la menopausa. 

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