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L a cardiopatia ischemica (CAD) 
è stata a lungo considerata 
una prerogativa maschile a 

causa della minore prevalenza della 
malattia nelle donne in età premeno-
pausale, della difficoltà a interpretare 
i sintomi cardiovascolari nelle donne 
e soprattutto per carenza di studi 
specifici nella popolazione femminile 
e per la bassa percentuale di donne 
arruolate nei trial (figura 1). 
La minore incidenza di eventi car-
diovascolari nelle donne in età fer-
tile è associata agli effetti protettivi 
esercitati dagli estrogeni, caratte-
rizzati da:
■ azione antiossidante;
■ inibizione della proliferazione cellu-
lare;
■ miglioramento della funzione endo-

teliale e dell’equilibrio emostatico;
■ modulazione favorevole del siste-
ma RAA;
■ riduzione dei livelli di LDL-LP (a) - 
APO A1 APO B e aumento HDL.
Tuttavia, è ormai acclarato che nel-
la donna in età post-menopausale 
la CAD è la prima causa di morte e 
di ospedalizzazione con tasso pari 
al 39% dei decessi nel sesso fem-
minile contro il 32% dei decessi 
nel sesso maschile negli Stati Uniti 
e, in Italia, con un tasso di mortalità 
del 46.8% contro il 37.5%. 
Tutto questo assume particolare 
rilievo sul piano epidemiologico, 
diagnostico e di programmazione 
sanitaria, in quanto l’aspettativa di 
vita media nella donna è comunque 
maggiore, ma il rapporto costo/be-
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nefici degli atti medici è inferiore a 
quello dell’uomo e vi è dispersione 
di risorse nel tentativo di adatta-
re alla donna quello che è efficace 
nell’uomo, sia dal punto di vista dia-
gnostico sia terapeutico. 
Inoltre la prevalenza e l’impatto 
dei fattori di rischio cardiovascolari 
(FRC) sono, secondo i dati della let-
teratura, diversi nei soggetti di ses-
so femminile essendo maggiore 
nelle donne il rischio relativo di svi-
luppare diabete, ipertrigliceridemia 
e bassi valori di colesterolo HDL. 
Anche il rischio di sviluppare patolo-
gie cardiovascolari appare maggiore 
nelle donne a parità di FRC: per quan-
to riguarda il diabete, la mortalità per 
CAD è 3-5 volte maggiore nella don-
na diabetica rispetto alla non diabeti-
ca, mentre negli uomini l’incremento 
del rischio è di 2-3 volte. 
La prevalenza dell’ipertensione ar-
teriosa aumenta con l’età: 22% sot-
to i 45 anni, 40% tra 50 e 60 anni, 
oltre il 50% sopra i 60 anni e nella 
donna vi è maggior associazione tra 
ipertensione e CAD (aumento del ri-
schio 3.5 volte rispetto ai maschi). 
Anche l’obesità (definita come BMI 
>29 kg/m2), riscontrabile nel 30-40% 
delle donne in menopausa, determi-
na nella donna un rischio tre volte 
maggiore di CAD rispetto all’uomo e 
si associa ad insulino-resistenza, au-
mento LDL e aumento del cataboli-
smo delle HDL e ad inattività fisica, 
riscontrabile nel 48% delle donne in 
menopausa.

Materiali e metodi¼¼

Allo scopo di valutare la differente 
prevalenza dei principali fattori di ri-
schio cardiovascolare fra soggetti di 
sesso femminile e maschile è stato 
valutato un campione di 228 pazien-
ti (122 maschi e 96 femmine) visita-
ti, per la prima volta, su richiesta del 

medico curante, presso l’Ambulato-
rio Ipertensione Arteriosa e Preven-
zione Cardiovascolare della struttura 
complessa di Cardiologia dell’Azien-
da Sanitaria Locale TO 5, Ospedale 
Santa Croce di Moncalieri.
L’età media delle donne era 63.1 ± 
10.3 anni, mentre i pazienti di sesso 
maschile avevano un’età media pari 
a 58.9 ± 11.8 anni.
Considerando queste due coorti di 
pazienti abbiamo rilevato la presen-
za percentuale dei fattori di rischio 
coronarico (tabella 1).

Analisi statistica¼¼

Per verificare l’eventuale presenza 
di differenze statisticamente signi-
ficative fra i due gruppi abbiamo 
valutato i dati di prevalenza dei sin-
goli fattori di rischio ottenuti nei due 
gruppi, valutandoli col test del con-
fronto fra proporzioni (z test).
Non sono emerse differenze stastisti-
sticamente significative per quanto ri-
guarda la prevalenza di ipercolestero-
lemia (p=0.44), bassi valori di coleste-
rolo HDL (p=0.48), obesità (p=0.55) e 
ipertrigliceridemia (p=0.07).
Viceversa l’ipertensione arteriosa è 
risultata più significativamente pre-
sente nella popolazione femminile 
(p<0.05%) e ancora più evidente è 

stata la maggior prevalenza di diabe-
te (p<0.001); l’abitudine al fumo di si-
garetta era invece significativamente 
maggiore nei maschi (p=0.002).
Un dato a nostro avviso importan-
te è quello riguardante l’età. Risulta 
infatti che le donne si presentano 
all’osservazione medica per preven-
zione cardiovascolare in età signifi-
cativamente più avanzata rispetto 
agli uomini: 63.1+/- 10.3 vs 58.5 +/-
11.8 (p<0.05). 

Discussione¼¼

Le MCV rappresentano la principale 
causa di morbilità e mortalità nelle 
donne nel mondo occidentale. An-
che in Italia si hanno percentuali pa-
ragonabili a quelle riscontrate negli 
altri paesi sviluppati, con cifre che 
superano di molto le percentuali di 
decesso per patologia neoplastica. 
Nonostante le donne presentino, in 
questo senso, un profilo vantaggio-
so in età fertile provocato dall’azio-
ne protettiva degli ormoni estro-
progestinici, dopo la menopausa la 
manifestazione di MCV e i relativi 
decessi manifestano un notevole 
incremento spesso con un quadro 
clinico più complicato per la presen-
za di maggiori fattori di rischio. 
A oggi, gli studi sull’insorgenza di 

Presenza (%) dei fattori di rischio coronarico nel campione esaminato

Donne Uomini

• Ipertensione 
• Ipercolesterolemia 
• Obesità 
• Diabete 
• IFG 
• Ipertrigliceridemia 
• Basso HDL 
• Fumo 

76.1%
43.3%
54.3%
17.8%
26.1%
21.7%
21.2%
21.9%

62.6%
37.3%
40.4%
8.7%

15.8%
33.3%
26.1%
42.1%

Tabella 1
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MCV e la presenza di FRC, riguar-
dano principalmente la popolazione 
maschile con conseguente trasposi-
zione dei dati rilevati e dei risultati ot-
tenuti, nella popolazione femminile. 
Questa induzione non sempre porta 
ad una corretta consapevolezza, sia 
da parte del medico curante sia da 
parte della donna stessa, del ruolo 
della CAD nel sesso femminile con 
conseguente sottostima dei fattori 
di rischio cardiovascolare. 
Dalla nostra osservazione è possibile 
rilevare come, nonostante il campio-
ne di donne preso in esame fosse 
numericamente inferiore rispetto al 
campione maschile, la presenza dei 
FRC è percentualmente maggiore. 
Questo rispecchia i dati presenti in 
letteratura internazionale che de-
notano un’incidenza maggiore dei 
FRC nella donna rispetto all’uomo. 
La maggior percentuale di fumatori 
risulta essere ancora una preroga-
tiva del sesso maschile anche se, 
col passare degli anni, il numero 
delle donne fumatrici sta crescendo 
sempre più, soprattutto nelle fasce 
di età più giovani. 
Per quanto riguarda il profilo lipidi-
co generale, diversi studi riportano 
l’esistenza di differenze qualitative 
legate al sesso; nel nostro studio 
non risultano significative differenze 
di prevalenza di ipercolesterolemia 
e di bassi livelli di colesterolo HDL. 
L’ipertrigliceridemia è invece signi-
ficativamente più presente nei sog-
getti di sesso maschile.
L’obesità addominale (si noti bene 
detta di tipo androide) è più presente 
nelle donne pur non raggiungendo la 
significatività, le alterazioni del meta-
bolismo glicidico e l’ipertensione arte-
riosa sono statisticamente più preva-
lenti nel sesso femminile, definendo 
in modo piuttosto preciso, l’assetto 
della sindrome metabolica (insulino-
resistenza, iperinsulinemia, obesità, 

intolleranza glicidica), descritto nelle 
donne in postmenopausa.

Conclusioni¼¼

La cardiopatia ischemica è la prin-
cipale causa di morbilità e mortalità 
nelle donne. Essa si manifesta ge-
neralmente in età più avanzata, ma 
quando esordisce si presenta con un 
quadro clinico più complicato anche 
per la presenza di maggiori fattori 
di rischio. Vi è ugual beneficio della 
terapia medica e della rivascolariz-
zazione (tramite angioplastica e/o 
intervento cardiochirurgico nei due 
sessi). Ciò nonostante l’approccio 
diagnostico e terapeutico è attual-

mente meno aggressivo nella donna 
rispetto all’uomo. 
La distribuzione, la prevalenza e l’im-
patto dei FRC sono molto diversi nei 
due generi, ma spesso si tende ad 
accomunare i soggetti di ambo i ses-
si, nella valutazione clinica e progno-
stica, facendo riferimento al profilo 
maschile, più studiato e riconosciuto.
Vi è purtroppo ancora oggi una mi-
nore consapevolezza, sia da parte 
dei medici sia da parte della donna 
stessa dell’impatto dei FRC, confer-
mata dalla nostra osservazione che 
mostra il significativo ritardo di pre-
sentazione delle donne, rispetto agli 
uomini, all’osservazione clinica per 
prevenzione cardiovascolare.
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