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1. Introduccién:

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, lo
que resulta en un estimado de 17,9 millones de muertes cada afo.

En 2016, la enfermedad coronaria fue la principal causa (43,2%) de muertes atribuibles a
enfermedades cardiovasculares en todo el mundo, seguida del accidente cerebrovascular
(16,9%) y la insuficiencia cardiaca (9,3%). En 2014, la tasa de mortalidad a nivel mundial
por enfermedad cardiaca ajustada por edad por 100.000 personas-afio fue de 210,9 para
los hombres y 131,8 para las mujeres y la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular

fue de 36,9 para los hombres y 35,6 para las mujeres.(1)

En la Argentina, segun las estadisticas publicadas del Ministerio de Salud de la Nacion
(MSN) correspondiente a los afios 2017 y 2018 del total de defunciones, la primera causa
de mortalidad es la cardiovascular para ambos sexos. Esta corresponde a 48.690 mujeres
(29,20%) y 48.321 varones (27,73%). Lo que significa que una tercera parte de las mujeres
(29,2%) van a fallecer de causa cardiovascular, equiparando al hombre.

La segunda causa es la oncoldgica, para hombres (32.395 = 18,6%) y mujeres (30.241=
18,1%) (Figuras 1y 2). (2,3)

La patologia cardiovascular es prevenible en muchos casos. Esto se relaciona a la
posibilidad de modificar muchos de los factores de riesgo cardiovascular, mientras que otros
pueden ser controlados. Globalmente, en las mujeres se deben implementar las medidas de
prevencion como de tratamiento en forma similar al hombre.

Sin embargo, existen diferencias fisiopatoldgicas, en la presentacion clinica y la evolucion
de la enfermedad coronaria, que deben entenderse como factores ligados especificamente
a la mujer. Dichos factores estan relacionados con circunstancias especificas como el
embarazo, diferencias hormonales, y la suma de factores socio-culturales que hacen al
concepto de género y enfermedad en forma global. La adecuada comprension de las
diferencias permitira implementar las medidas de prevencion, diagndstico y tratamiento

adecuadas.(2)

Por otro lado, la inclusion de las mujeres en la investigacion clinica cardiovascular es un
hecho relativamente reciente. Recién desde principios de los 90 se comenzé a incluir a las

mujeres en los estudios multicéntricos y a observar las diferencias de género.

Sin embargo, las mujeres siguen sub-representadas en los estudios clinicos, en parte
porque estos excluyen a los pacientes mayores, y teniendo las mujeres una presentacion

mas tardia de la enfermedad cardiovascular se reclutan en menor medida.


https://www.zotero.org/google-docs/?xc5B0G
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Ademas, influye la menor derivacién para estudios y tratamientos cardiovasculares de la
mujer, lo que se denomina diferencias de sexo en la percepcion del riesgo cardiovascular.
Muchos de los estudios realizan analisis por sexo, pero la mayoria no cuentan con la
potencia estadistica inicial para establecer dicho analisis. Esto puede producir falsos
negativos y conclusiones incorrectas que derivan en tratamientos ineficaces o dafinos. De
hecho, existe una creciente evidencia de que las mujeres y los hombres responden de
manera diferente a los tratamientos. A diferencia de los hombres, las mujeres presentan
ciclos bioldgicos Unicos (embarazo, edad fértil y menopausia) que modifican el riesgo
cardiovascular, los eventos cardiovasculares y la respuesta al tratamiento, ciclos que son

habitualmente ignorados por los estudios.(4,5).

Por lo tanto, es necesario comprender los mecanismos que llevan a empeorar los perfiles
de riesgo cardiovascular, ya sea por factores de riesgo cardiovasculares convencionales, y
no convencionales, como también alertar mediante la concientizacién para equiparar el
manejo tanto en prevencién como en diagndstico y tratamiento, con el objetivo de reducir la
morbimortalidad.(5)

El objetivo de este trabajo es exponer la problematica de la enfermedad cardiovascular en la
mujer, haciendo hincapié en los factores de riesgo cardiovascular especificos del sexo
femenino, las similitudes y diferencias con respecto al hombre. Como también, determinar
su representatividad en las diferentes escalas de riesgo cardiovascular, y su impacto en el

inicio o no de medidas de prevencion.


https://www.zotero.org/google-docs/?DwGn22
https://www.zotero.org/google-docs/?lZ8hue

2. Metodologia:

Se efectud una revision de la literatura que incluy6 articulos originales, revisiones,
editoriales, guias y consensos, indexados en Medline por medio de gestor de busqueda
PubMed de los ultimos treinta afios. Ademas, se accedié por medio a estudios originales de

las referencias de articulos principales a estudios originales de mayor importancia.

Estrategia de busqueda:
e ("Cardiovascular Diseases"[Mesh]) AND "Women"[Mesh]
e ("Women's Health"[Mesh]) AND "Cardiovascular Diseases"[Mesh]
e ("Women"[Mesh]) AND "Myocardial Infarction"[Mesh]
e (("Social Determinants of Health"[Mesh]) AND "Cardiovascular Diseases"[Mesh])
AND "Women"[Mesh]



3. Desarrollo:

3.1 Factores de riesqo cardiovascular en la mujer:

El reconocimiento de una mayor prevalencia en los factores de riesgo cardiovascular
tradicionales y su impacto sobre las mujeres, ha contribuido a comprender mejor los

mecanismos que contribuyen a resultados mas adversos para las mujeres.(6)

El estudio INTERHEART, es un estudio de casos y controles, a gran escala (52 paises,
n=29.972), que compard la presencia de factores de riesgo en una poblacién con
antecedentes de infarto de miocardio, y sus controles. Al igual que estudios anteriores, de
menor escala y desarrollados soélo en paises desarrollados, se describen nueve factores de
riesgo modificables, incluyendo tabaquismo, dislipidemia, hipertensién arterial, diabetes,
obesidad, dieta, nivel de actividad fisica, consumo de alcohol y variables psicosociales
(como estrés y depresion). La asociacién con dichos factores de riesgo fue descripta tanto
en hombres como en mujeres, explicando el 90% del riesgo atribuible en los hombres y 94%

en las mujeres.(7)

La encuesta EUROASPIRE lll, determind que la prevalencia de varios factores de riesgo
modificables en el modo de vida ha aumentado en las ultimas décadas.

En los ultimos afos, las mujeres jovenes, especificamente, han adoptado cada vez mas el
habito tabaquico.

Asimismo, las mujeres tienen mayor incidencia y prevalencia de diabetes e hipertensién que
los hombres. La creciente prevalencia de diabetes es preocupante, ya que éste es un
potente factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, y se ha
reconocido que confiere mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, en

comparacion con los hombres. (6,8)

Paralelamente, al aumento de la presion arterial y los niveles de colesterol después de la
menopausia, se duplica la incidencia de ataques cerebrovasculares entre mujeres de
mediana edad en comparacion con los hombres.

Por otro lado, existen factores de riesgo, exclusivos del sexo femenino, que tienen impacto
sobre la salud cardiovascular, como lo son el parto prematuro, los trastornos de la

enfermedad hipertensiva durante el embarazo, la diabetes gestacional y la menopausia. (6)

3.2 Diferencias de factores de riesgo cardiovascular convencionales entre el hombre

y la mujer (tabla n°1)



https://www.zotero.org/google-docs/?AV6LWo
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3.2.1 Hipertension arterial

La hipertension es el principal factor de riesgo mundial de morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y, por lo tanto, es el problema de salud mas importante y
desatendido.

Las mujeres parecen tener un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) asociado
con la prevalencia de hipertensién en comparacion con los hombres, como se sugiere en el
estudio INTERHEART.(7)

Un estudio publicado en 2020 sugiere diferencias relacionadas con el sexo, en la
presentacion y curso de la hipertension, con un aumento mas rapido y progresivo de la

presion arterial en mujeres en comparacion con hombres, a partir de los 30 o0 40 anos.(9)

También se hallé6 que como consecuencia de hipertensién, las mujeres desarrollan con mas
frecuencia que los hombres hipertrofia ventricular (parecen ser menos sensible a la terapia
antihipertensiva), disfuncion diastdlica, insuficiencia cardiaca con conservacion fraccion de

eyeccion, aumento de la rigidez arterial, y enfermedad renal crénica. (10,11)

El manejo de la presion arterial alta es de suma importancia para reducir la carga de las
enfermedades cardiovasculares en mujeres.

Este factor de riesgo predominante es un enemigo silencioso de mujeres en todo el mundo
y, por lo tanto, un enfoque global en la educacién, deteccion y el tratamiento de la

hipertensién debe ser primordial.

3.2.2 Dislipemia

El colesterol elevado es un importante factor relacionado con el infarto de miocardio en
mujeres.

El estudio INTERHEART encontré que las proporciones de ApoB/ApoA1, y de colesterol
total/ HDL- colesterol, se asociaron mas poderosamente con infarto de miocardio en
mujeres que en hombres, lo que sugiere que se necesita mas investigaciones para
comprender mejor si la dislipidemia confiere un mayor exceso de riesgo en mujeres que en
hombres. (7)

El tratamiento mediante estatinas reduce tanto los eventos cardiovasculares como la
mortalidad en mujeres con arteriopatia coronaria establecida. Sin embargo, existen pocos
datos sobre prevencion primaria en las mujeres. Un metaanalisis de 22 ensayos sugirié que
las estatinas para la prevencion de eventos vasculares mayores se asocio a efectos
similares de efectividad tanto en hombres como en mujeres. (12)

La evaluacion, y el tratamiento de la dislipidemia, centrandose en la reduccion del LDL-
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colesterol es un objetivo importante para reducir morbimortalidad cardiovascular en la

mujer.(11)

3.2.3 Diabetes
La prevalencia de la diabetes esta aumentando en todo el mundo, vinculada al aumento del
indice de masa corporal (IMC) causado por dietas poco saludables, estilos de vida

sedentarios y la expansion de la urbanizacién.

Se publicé un metaanalisis en 2014, de 64 estudios prospectivos de cohorte que incluian a
858.507 personas, y 28.203 eventos de cardiopatia coronaria incidentes, entre enero de
1966 a febrero de 2013. Los estudios tenian que haber informado estimaciones de RR
especificas por sexo para la enfermedad coronaria incidente asociada con la diabetes. Se
encontré que el riesgo de enfermedad coronaria fue un 44 % mayor en las mujeres con

diabetes que en hombres con la misma condicion.(13)

Un analisis del Biobank 44 del Reino Unido encontré un 29% mas de riesgo de IAM

asociado con diabetes en mujeres que en hombres.(14)

Luego de un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), las mujeres
con diabetes tienen significativamente mayor mortalidad y eventos cardiacos o
cerebrovasculares adversos mayores (muerte, re-infarto o accidente cerebrovascular) que
los hombres con diabetes.

Sin embargo, sigue siendo incierto si el mayor riesgo de resultados adversos en las mujeres
en comparacion con los hombres se asocia con la propia diabetes o es atribuible a otras

diferencias relacionadas con el sexo.(11)

Para la diabetes tipo 1, la edad de inicio determina la supervivencia y riesgo de enfermedad
cardiovascular. En mujeres con inicio de la diabetes tipo 1 antes de los 10 anos, se hallé
que tuvieron casi 60 veces mas de riesgo de enfermedad coronaria (vs 17 veces en
hombres) y aproximadamente 90 veces mas riesgo de IAM (frente a 15 veces en hombres).
Las razones son inciertas; sin embargo, los estudios sugieren que la hiperglucemia influye
en la concentracion y actividad de receptores de estrégeno e inhibe cualquier proteccion
potencial efectos sobre la pared vascular, aumentando el estrés oxidativo y promoviendo la

vasoconstriccion y la activacion plaquetaria.(15)

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo interrelacionados (p. €j.,


https://www.zotero.org/google-docs/?3fg7K8
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obesidad central, presion arterial elevada, y dislipidemia), es un estado proinflamatorio y
protrombatico, que también incluye la resistencia a la insulina. Pudiendo evolucionar a
diabetes manifiesta y conducir a problemas cardiovasculares. El sindrome es evidente en
20-30% de las mujeres de mediana edad, con un marcado aumento en prevalencia después

de la menopausia.(11)

3.2.4 Obesidad
La obesidad (IMC =30 kg/m?) es el factor de riesgo modificable mas importante en mujeres

en edad reproductiva.(11)

Los datos del estudio Framingham mostraron que el exceso de riesgo de enfermedad
cardiovascular atribuida a la obesidad fue del 64% en mujeres frente al 46% en
hombres.(16)

La obesidad también se asocia con resultados adversos en el embarazo, como trastornos
hipertensivos del embarazo y diabetes gestacional.

Se estima que, junto con la diabetes, la obesidad contribuye sustancialmente a la
prevalencia y mortalidad de enfermedades cardiovasculares en las mujeres, por lo que debe

ser un objetivo principal en las intervenciones de salud.(11)

3.2.5 Tabaquismo
A nivel mundial, el tabaquismo y el uso de cigarrillos electronicos estan aumentando en

mujeres mas jévenes (<25 afios).

Un metaanalisis publicado en 2011, de 86 estudios de cohortes prospectivos que incluyeron
3.912.809 y 67.075 eventos de enfermedad coronaria publicados entre el 1 de enero de
1966 y el 31 de diciembre de 2010, a partir de cuatro bases de datos en linea. Fueron
seleccionados los estudios de cohortes que se estratificaron por sexo con medidas de
riesgo relativo (RR) y la variabilidad asociada para la enfermedad coronaria y el tabaquismo
actual en comparacion con no fumar. Hallandose que el aumento riesgo de enfermedad

cardiovascular asociado con el tabaquismo fue 25% mayor en mujeres que en hombres.(17)

Por el contrario, en el estudio INTERHEART se encontré que el riesgo de infarto de
miocardio asociado con el tabaquismo fue similar entre hombres y mujeres.(18)
Dados los resultados contradictorios de los estudios realizados hasta ahora, son necesarias

mas investigaciones para evaluar una posible interaccion entre el sexo y el tabaquismo con
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en cuanto a los resultados de la enfermedad cardiovascular.

3.3 Factores de riesgo cardiovascular no convencionales que afectan a la mujer:

Mas alla de los factores de riesgos convencionales o tradicionales, existen condiciones
clinicas que se asocian a incremento de riesgo cardiovascular. Estas son de gran
importancia para entender los mecanismos que contribuyen a determinar un peor perfil de

riesgo cardiovascular en especial en la mujer joven.

Dicha comprensién comienza por reconocer la prevalencia de los factores de riesgo
tradicionales y el tipo de impacto que tiene segun el sexo, asi como el estudio de los

factores de riesgo cardiovasculares emergentes y no-convencionales (figura n°3).(6)

Algunos de estos son unicos en la mujer, como aquellos relacionados con el embarazo, y

otros la afectan predominantemente como en el caso de las enfermedades autoinmunes.

Aquellos relacionados a la gestacion son los trastornos hipertensivos del embarazo, en
especial la preeclampsia, la diabetes gestacional, el parto prematuro o pretérmino, la

menopausia, las enfermedades autoinmunes, entre otros.

3.3.1 Enfermedades autoinmunes y enfermedad cardiovascular en la mujer
Las enfermedades autoinmunes son trastornos inflamatorios sistémicos que afectan

multiples érganos entre ellos el sistema cardiovascular.

Varios estudios epidemioldgicos han evidenciado que los pacientes con enfermedades
autoinmunes (artritis reumatoidea, lupus eritematoso sistémico, vasculitis, sindrome
antifosfolipidico, psoriasis, entre otras) presentan mas riesgo cardiovascular (RCV) que la
poblacion general. La mayoria son mucho mas frecuentes en mujeres. Dichas
enfermedades se asocian a aterosclerosis prematura con el desarrollo de cardiopatia

isquémica a temprana edad.

Como menciono anteriormente, la incidencia de las enfermedades autoinmunes es mayor
en mujeres: el lupus eritematoso sistémico (LES) la proporciéon mujer/ hombre es de 9:1; en
la esclerodermia 7:1; en la artritis reumatoidea (AR), la mujer se afecta 2 a 4 veces mas en

comparacion con los hombres. (2,19,20)

La enfermedad coronaria puede ser la forma de presentacion o aparecer en la evolucion de

la enfermedad autoinmune ya establecida.
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El desarrollo de la aterosclerosis acelerada en estos pacientes es multifactorial, donde
intervienen, factores de riesgo cardiovascular convencionales, el estado de inflamacion
sistémica cronica, y los efectos del tratamiento especifico y sus dosis.(21)

En diferentes guias de prevencién cardiovascular se considera a las enfermedades
autoinmunes como “potenciadores de riesgo”, dado que aquellas mujeres que padecen
alguna patologia autoinmune tienen mayor probabilidad de desarrollar ECV.

En la mayoria de las escalas para evaluar el riesgo cardiovascular a largo plazo, no toman
en cuenta el antecedente de enfermedad autoinmune. Por este motivo se propuso

que, en aquellas mujeres con riesgo intermedio, que padezcan enfermedades autoinmunes
se las considere como potenciadores de riesgo, y de esta manera se identifican a pacientes
que deben comenzar con el tratamiento de prevencion primaria que corresponda por su
mayor riesgo de ECV.(2,22)

3.3.2 Factores de riesgo relacionados con el embarazo

3.3.2.1 Trastornos hipertensivos:

Son un conjunto de entidades que se ponen de manifiesto durante el embarazo. Se
incluyen: hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia y preeclampsia sobreimpuesta
a hipertension crénica.

Todo trastorno hipertensivo durante el embarazo incrementa el riesgo de evento
cardiovascular en el futuro de la mujer (a 10-12 afos). En especial puede desarrollar HTA

cronica, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular.(6,23)

En el metaanalisis de Bellamy y cols., con 198.252 mujeres preeclampticas, se concluy6
que, en comparacion con las mujeres con embarazos normotensos, las mujeres con
preeclampsia tenian un riesgo relativo 3,7 veces (95% IC: 2,70-5,05) de desarrollar
hipertension cronica 14 afnos después del embarazo; 2,16 (IC del 95%: 1,86-2,52) de
presentar enfermedad coronaria a 12 anos, 1,81 (IC 1,45-2,27) de ACV a 10 afos y 1,79 (IC
1,37- 2,33) de trombosis venosa profunda a 5 afios. (24)

La gravedad esta en relacion con el tipo de trastorno hipertensivo, el tiempo de exposicion,
gravedad, y haber recibido el tratamiento adecuado. El embarazo es un momento unico

para iniciar el control de los FRC, a fin de prevenir los eventos CV en el futuro. (23,25)
El incremento del riesgo cardiovascular persiste, incluso luego del ajuste de FRCV

convencionales a solo 10 afios luego del embarazo, lo que resalta la importancia de un

seguimiento y cambio temprano de estilo de vida como control de FRCV modificables. (26)
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3.3.2.2 Parto pre término

El parto prematuro (PPT) se define como el parto a las 37 semanas o0 menos de gestacion,
complicando el 5 al 13% de los partos en todo el mundo. Las causas y los mecanismos de
parto prematuro adn no se entienden completamente.

Se trata de un factor de riesgo independiente a largo plazo para morbimortalidad materna y

hospitalizaciones de causa cardiovascular.(27)

En el estudio Nurses’ Health Il se demostré que el parto pretérmino durante el primer
embarazo se asocié con un mayor riesgo de ECV en comparacion con un parto a término,
hazard ratio (HR) 1,42 (1,16—1,72).(28)

El PPT tiene mas riesgo cuanto mas se anticipa, teniendo un HR de 2,2 entre las semanas

32-34, de 1,6 entre las semanas 35-36 y de 1,4 entre las semanas de 37 y 38.(29)

Las mujeres con antecedentes de PPT tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertensién
crénica, diabetes tipo Il e hipercolesterolemia, particularmente durante la primera década
después del embarazo y tienen mas probabilidades de tener aterosclerosis
subclinica.(28,30)

El antecedente de aborto fue jerarquizado en el metaandlisis de Oliver-Williams y cols. que
incluyé 10 estudios con pacientes con enfermedad coronaria (n= 517.504) y eventos
cerebrovasculares (n = 134.461), y encontr6 asociacion entre la ocurrencia de abortos
espontaneos (OR 1,45) con la primera, pero no con eventos neuroldgicos. Hubo una fuerte

asociacion entre el aborto espontaneo recurrente y la enfermedad coronaria OR=1,99.(31)

El estudio EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) realizé el
seguimiento de 11.518 mujeres por 10,8 afios, que habian estado alguna vez embarazadas.
La historia de aborto incrementé el riesgo de infarto de miocardio (IAM) (HR 1,42). De la
misma forma, el nacimiento de niflo muerto aumenta el riesgo de IAM en 2,65 veces (HR
2,32 en analisis ajustado). El aborto recurrente (>3) se asocid con un riesgo

aproximadamente 9 veces mayor de IAM (HR 8,90). (32)

3.3.2.3 Diabetes gestacional
La diabetes gestacional (DG) es una de las complicaciones mas comunes del embarazo. Se
define como intolerancia a la glucosa, usualmente transitoria, diagnosticada mas alla del

primer trimestre del embarazo. Se resuelve habitualmente finalizado el embarazo. (2)
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Se estima un incremento del 30% de DG en las ultimas 1 a 2 décadas, en especial en

paises emergentes, principalmente en paises asiaticos e hispanicos.(33)

En el metaanalisis de Bellamy y cols, se demostrd que las mujeres con DG poseen 7 veces
mas riesgo de evolucionar hacia una DBT en un futuro comparadas con aquellas que no la
desarrollaron. (RR 7,43, IC 95% 4,79-11,51). (34)

Aun en mujeres sin sobrepeso, el antecedente de DG tuvo un incremento del riesgo en 6

veces de desarrollar de DBT tipo 2.(35)

En el estudio NHS Il (The Nurse’sHealth Study Il), la DG se asoci6 con un incremento del
riesgo de presentar HTA comparado con el de aquellas sin historia de DG (HR 1,26; P =
0,0004), independientemente de haber tenido algun trastorno de HTA durante el

embarazo.(28)

La DG aumenta marcadamente el riesgo de desarrollar DBT tipo 2, DBT tipo 1, sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular (ECV) principalmente en mujeres jévenes, si se
compara con aquellas que no han presentado DG.

En una cohorte canadiense de mas de 1 millén de mujeres, 67.356 mujeres con
antecedentes de DG, en un seguimiento por 25 afios maximo, el antecedente de DG se
asocio a un incremento de hospitalizacion y eventos CV. Este antecedente incrementa el
riesgo de eventos relacionados con enfermedad isquémica (HR 1,23), IAM (HR 2,14),
angioplastia (HR 2,23), y revascularizacién miocardica (HR 3,16). Ajustado a edad, paridad,
preeclampsia y bajo nivel socioeconémico se duplica el riesgo (HR 2,14) para IAM con un

pico a los 8-15 afios posparto.(36)

3.3.3 Cancer de mama y enfermedad cardiovascular

En la mujer, el cancer mas prevalente es el de mama, cuya mortalidad disminuy6 gracias a
la deteccién precoz y tratamiento.

Sin embargo, tanto la radioterapia como la quimioterapia afectan el corazén y los vasos.
Dependiendo de la radiacién y, en especial cuando se irradia la mama izquierda, existe una
ionizacion incidental sobre el corazon. En el caso de la quimioterapia, dependiendo de los
farmacos aplicados puede ocasionar alteraciones o dafio en diferentes estructuras como

miocardio, endocardio y vasos.

En un metaanalisis de 14 estudios que incluyeron 1.217.910 mujeres, el riesgo absoluto de
muerte CV mostré un rango de 1.6 a 10.4% luego de un tratamiento de cancer de mama.

Las mujeres con antecedente de cancer de mama tienen un incremento del riesgo con
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respecto a aquellas sin el antecedente oncoldgico. La edad al diagndstico, los tumores del
lado izquierdo y la poblacion negra son factores de riesgo relacionados con mortalidad
CV.(37)

Buttros y cols. compararon 96 mujeres postmenopausicas sobrevivientes de cancer de
mama con controles. Las pacientes con antecedente oncolégico evidenciaban
significativamente mas sindrome metabdlico (OR = 4,21), obesidad central (OR = 11,22),
diabetes (OR = 4,42), hipertrigliceridemia (OR = 2,32), placas ateromatosas (OR = 2,61)
que los controles. Lo que demostré una fuerte asociacion con FRCV de las pacientes

posmenopausicas con antecedente oncolégico. (38)

3.3.4 Insuficiencia ovarica prematura y menopausia precoz

La insuficiencia ovarica prematura (IOP) se define como amenorrea, hipoestrogenismo y
elevacion de gonadotrofinas debido a la declinacion de la funcion ovarica antes de los 40
afos. El término menopausia precoz (MP) se refiere al inicio de la menopausia entre los 40
y 45 anos. Es importante reconocerlos, y tratarlos de forma similar con respecto a la

proteccion ésea y cardiovascular.(25)

En el metaanalisis de Muka y cols., con 310.000 mujeres con MP, encontraron un riesgo
relativo (RR) para enfermedad cardiovascular (ECV) de 1,5 (1,28-1,76) y 1,19 (1,08-1,31)

para mortalidad CV, no asi en el caso de menopausia luego de los 50 afios.(39)

En el estudio MESA (Multi-Ethnic Study Atherosclerosis) se evaluaron mujeres con MP de
cualquier etiologia, y hallaron que tenian enfermedad coronaria (EC) mas grave y menos
sobrevida libre de evento cerebrovascular (p = <0,008). El riesgo de evento coronario (HR
2,08; 1,17- 3,70) y cerebrovascular (HR 2,19; 1,11-4,32) se mantuvo, incluso en el modelo
ajustado a edad, raza, factores de riesgo cardiovascular convencionales. Los autores
concluyen que la MP es un factor de riesgo independientemente de los FRCV

convencionales. (40)

La edad de la menopausia se cree que es un marcador del envejecimiento reproductivo

y la salud en general, y una vida reproductiva mas corta mediada por la pérdida temprana
de estrogenos se ha asociado con mayor riesgo de ECV. Independientemente de la causa,
ya sea espontanea o iatrogénica, las mujeres con deprivacion de estrogenos secundaria

a IOP tienen un mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y mortalidad.(25)

Las mujeres con MP que en algun momento recibieron terapia de reemplazo hormonal
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(TRH) tenian menor riesgo de cardiopatia isquémica que aquellas que nunca tuvieron dicho

tratamiento.(41)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, un estudio revela que, en las mujeres con MP hay
una activacion cronica del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) con la pérdida

de estrogenos enddgenos que lleva a la disfuncion endotelial y aterosclerosis. (2)

En un estudio aleatorizado abierto, la indicacion de TRH en niveles fisiolégicos demostrd, en
comparacion con el tratamiento estandar, menor presién arterial sistdlica y diastdlica,
mejores parametros de funcién renal y menor activacién del SRAA en mujeres con

insuficiencia ovarica prematura.(42)

La Sociedad Britanica de Menopausia y Salud de la Mujer sugiere TRH con niveles
fisioldgicos de estradiol (no estandar) para las pacientes con menopausia precoz, en
ausencia de contraindicacion, hasta la edad de la menopausia natural. A partir de esa edad
debe suspenderse la terapéutica. Esta guia refiere que las indicaciones de TRH aplicadas
para MP, no deben extrapolarse a la poblacién de mujeres con menopausia natural (>50
anos).(43)

Se evalud la relacién entre RCV y los sintomas vasomotores en la menopausia natural
como parte del “Women’s Health Initiative Observational Study” (WHI-OS). Se encontrd que
las mujeres que presentaron sintomas unicamente con el comienzo de la menopausia,
comparables con aquellas sin sintomas, no tienen un incremento del RCV e incluso éste
puede disminuir. En las mujeres con sintomas persistentes no se hall6 relacion

significativa con RCV, pero si en aquellas que experimentan sintomas tardios. La TRH en
esta etapa de la vida tiene un incremento del RCV.(44,45). Por lo que, debe ser evaluado

cuidadosamente su requerimiento por parte de los especialistas.

3.3.5 Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

Se define como oligo-ovulacién o anovulacion crénica, hiperandrogenismo, y poliquistosis
ovarica. Presenta una prevalencia entre 6- 8% de las mujeres en edad reproductiva.

Se asocia a diversos trastornos metabdlicos como sindrome metabdlico (SM), obesidad
abdominal, diabetes tipo 2 (DBT2), dislipidemia, e hipertension arterial. La obesidad y el
SOP se relacionan con la aterosclerosis prematura y el riesgo cardiovascular (RCV).
También se asocia con la resistencia a la insulina en un 50-70%, independientemente de la
obesidad, y existe entre 3 y 5 veces mas riesgo de diabetes (DBT) e incremento de RCV
(OR 1,44; 1,13-1,84). (46,47)
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En el seguimiento de una cohorte dinamarquesa de 18.112 mujeres con SOP por mas de 11
afos, se hallé una incidencia significativamente mayor de eventos CV (p <0,001) en
comparacion con una poblacién control. Aquellas mujeres que presentaron un evento CV
eran mas anosas, con mayor indice de masa corporal (IMC), mayor presion arterial, un perfil

lipidico adverso y menos control de la DBT.(48)

Es primordial un diagndstico precoz, asi como la intervencion de todos los factores de
riesgo cardiovascular, siendo muy importante el control de peso, el modo de vida saludable
y la actividad fisica. Esto ultimo es fundamental, en especial, porque el SOP involucra a una

poblacion joven.

3.4 Determinantes socioecondmicos y enfermedad cardiovascular en la mujer

3.4.1 Raza y Etnia. Racismo y discriminacion

Las mujeres negras tienen la tasa mas alta de obesidad de cualquier grupo racial en los
Estados Unidos, y una alta prevalencia de inactividad y dieta poco saludable. También
tienen mayor incidencia de enfermedad coronaria mortal o infarto de miocardio comparado

con mujeres y hombres blancos en todos los grupos de edad.

El racismo y discriminacién se han relacionado con peores resultados cardiovasculares, en
el Jackson Heart Study se mostré que toda una vida de discriminacion se asocié con
hipertension arterial en mujeres negras. Como también la exposicién cronica

a la discriminacion puede contribuir a las disparidades en el acceso a servicios

cardiovasculares de salud.(49-51)

3.4.2 Educacién y bajos ingresos.
Los bajos ingresos econdémicos se han asociado con un riesgo adverso en las

enfermedades cardiovasculares.

En un metaanalisis de 2017, de 116 cohortes (n= 2 millones) informaron estimaciones
especificas por sexo y el riesgo relativo de cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular
segun un marcador de nivel socioecondmico bajo (educacion, ocupacion, ingresos o area
de residencia), tanto para hombres como mujeres los hombres. Se encontré que la relacion
entre bajos ingresos, bajos niveles de educacion y vivir en zonas desfavorecidas estan

fuertemente asociadas con un riesgo cardiovascular aumentado en la mujer.

Para la enfermedad coronaria, hubo un exceso de riesgo significativamente mayor asociado

con un nivel educativo mas bajo en las mujeres en comparacién con los hombres; al
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comparar los niveles mas bajos con los mas altos, la reduccion del riesgo relativo ajustada
por edad fue 1,24 (IC del 95%: 1,09 a 1,41).(52)

Por otro lado, las mujeres suelen tener multiples trabajos, y trabajan muchas horas para
mantener a sus familias, sumado a las responsabilidades del cuidado de nifios, que puede
llevar a aumento del estrés o reduccién del tiempo para hacer ejercicio o acceder a una vida
saludable.

Un menor nivel educativo se asocia con un mayor riesgo de ECV, incluido el riesgo de IAM

y mortalidad cardiovascular, prediciendo peores resultados a corto y largo plazo. (49)

En un estudio de cohorte prospectivo publicado en 2008, que incluyé 1.521 pacientes
(19%mujeres) luego de un IAM fueron seguidos hasta diciembre 2005, donde se hall6é que
los pacientes con IAM que fueron sometidos a intervencion coronaria percutanea, la menor
educacion fue la unica variable socioeconémica asociada con eventos CV mayores y
mortalidad. Una posible explicacion es la tendencia a tener un mayor numero de factores de
riesgo de ECV, como asi también diferencias en los procedimientos de intervencion, en el

seguimiento y en la adhesion al tratamiento.(53)

3.4.3 Apoyo social y factores psicosociales.

Un nivel mas bajo de apoyo social es un factor de riesgo psicosocial reconocido de las
enfermedades cardiovasculares (ECV). En la Women'’s Health Initiative, un menor apoyo
social mostré una asociacion modesta con la mortalidad por todas las causas entre las

mujeres sin ECV previa, pero no entre las que tenian antecedentes de ECV.(54)

La depresion y la ansiedad se asocian con un aumento de la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares. La depresién es un factor de riesgo independiente y a
largo plazo para enfermedad coronaria en las mujeres. Ademas, la depresion se asocia con
una peor evolucion luego de infarto agudo de miocardio, con un riesgo de 2 a 4 veces
mayor de eventos cardiacos adversos, independientemente de otros factores prondsticos
(como la severidad de enfermedad de las arterias coronarias, disfuncién ventricular

izquierda y antecedentes de infarto de miocardio).(11)

Diferentes desventajas psicosociales (p. €., desempleo, estrés crénico, apoyo social
insuficiente y duelo o viudez) son mas comunes en mujeres que en los hombres, lo que
contribuye al aumento de la depresion y ansiedad.

A pesar de que la depresién es un factor de riesgo bien documentado para las

enfermedades cardiovasculares y la salud, recibe poca atencion en la practica clinica. Se
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encontré que solo el 3% de los cardiélogos realizaban pruebas de deteccion para la
depresion. Es fundamental que los profesionales de la salud reconozcan a la depresion
como factor de riesgo. (11,49) . Sin embargo, no hay evidencia del impacto del tratamiento

de la depresion, en la prevencion y el pronéstico de las enfermedades cardiovasculares.

El maltrato fisico y psicologico de la mujer y, en particular, la violencia de la pareja intima
afecta al 15-71% de mujeres a lo largo de su vida. La violencia de pareja se asocia con una

mayor incidencia de enfermedad cardiovascular.(11)

El abuso genera estrés crénico, que persiste incluso después de que cesa el abuso, y que,
junto con la depresién, es un factor de riesgo conocido para las enfermedades
cardiovasculares. En forma indirecta, los efectos de la violencia de pareja intima incluyen su
efecto sobre salud mental, o modificacion de conductas de salud, o ambos. Las mujeres que
denuncian violencia de pareja son cada vez mas propensas a ser fumadoras, beber en
exceso y no buscar atencion médica. Un estudio de cohorte basado en la poblacién informé
que la violencia de pareja intima también se asocié con obesidad abdominal, colesterol HDL

bajo y niveles elevados ftriglicéridos.(11, 55,56)

3.4.4 Orientacion sexual

Las personas de minorias sexuales (lesbianas, gays, bisexuales, transgénero)
experimentan estrés cronico y disparidades en el empleo, los ingresos, la educacion y el
acceso a la atencién médica. Esto se debe a la discriminacion, victimizacion y el rechazo
interpersonal, incluidos los prejuicios explicitos e implicitos experimentados en los entornos
de atencion médica.

Las mujeres de minorias sexuales, en particular, tienen niveles mas altos de diabetes,
dislipidemia, hipertension, obesidad, enfermedades cardiovasculares, infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular.

Las lesbianas y las mujeres bisexuales tienen mas factores de riesgo de ECV, como el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y un indice de masa corporal mas alto que las
mujeres heterosexuales en modelos ajustados, lo que podria indicar vias para un mayor

riesgo en estas mujeres.(57,58)

Por otro lado, las personas transgénero a menudo buscan terapias médicas para alinear
mejor sus cuerpos con su identidad de género. Estas terapias médicas generalmente
incluyen terapia hormonal y cirugias de afirmacién de género.

Para las mujeres transgénero, la terapia hormonal de afirmacion de género consiste en

estrogeno en combinacién con un medicamento para reducir la testosterona. Y, para
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hombres transgénero, la terapia hormonal de afirmacién de género consiste en

testosterona.

Aunque los estudios indican que la terapia hormonal de afirmacién de género es segura a

corto plazo, se sabe menos sobre los riesgos a largo plazo. (59)

En el estudio de Blok y cols, informan sobre 2927 mujeres transgénero y 1641 hombres
transgénero que recibieron terapia hormonal de afirmacion de género en una clinica de
Amsterdam. Encontraron mas muertes observadas que las muertes esperadas en general,
por enfermedad cardiovascular, cancer de pulmoén, VIH y suicidio en mujeres transgénero.
Como también un aumento general de muertes en hombres transgénero en comparacion
con la poblacion general. Los autores interpretan que los hallazgos del aumento de la
mortalidad en personas transgénero que usan terapia hormonal de afirmacion de género no

se deben a causas hormonales.(60)

El estudio de transicion, resultados y género de EE. UU han informado un mayor riesgo de
tromboembolismo venoso y accidente cerebrovascular isquémico en mujeres transgenero

seguidas hasta por 10 afos. (61)

Los hombres transgénero no parecen tener una comorbilidad significativamente mayor
después de recibir la terapia hormonal de afirmacién de género en comparacién con las
mujeres transgeénero. Estos resultados se podrian explicar por disparidades en el acceso a
la atencion médica, diferencias en el efecto de las hormonas sexuales en el perfil de riesgo
cardiometabdlico, diferencias en la composicion corporal o factores sociales. Los estudios
futuros deberian examinar qué factores explican el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad

observado en las mujeres transgénero en comparacion con los hombres transgénero.(59)

3.5 Riesgo cardiovascular en la mujer

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal causa de muerte en las
mujeres. Como también es menos frecuente que las mujeres reciban medidas preventivas,
diagnésticas y terapéuticas agresivas para la enfermedad cardiovascular que los hombres.
Se presenta con menos frecuencia en la mujer premenopdausica que en los hombres de la
misma edad. Luego de la menopausia, la incidencia en ambos sexos es comparable,
incluso puede invertirse esta relacion a mayor edad.(62)

El principal mecanismo propuesto, es la pérdida estrogénica. Sin embargo, intervienen otros
factores como el sindrome metabdlico en el climaterio, y su asociacion con la

insulinorresistencia.
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Como fue desarrollado en los items anteriores, existen factores inherentes al sexo femenino
que aumentan el riesgo cardiovascular (RCV), por lo que es fundamental realizar una
correcta estratificacion del RCV, e identificar aquellos pacientes con riesgo mas elevado
para implementar medidas de prevenciéon mas intensas, en particular mujeres

asintomaticas.

En 2018 la guia de manejo de colesterol de la AHA/American College of Cardiology
(AHA/ACC) y en 2019 la guia de prevencién primaria cardiovascular de las AHA/ACC,
introducen el concepto de FRCV especificos, aumentadores que se aplicarian a pacientes
de riesgo limitrofe o intermedio (segun los estimadores de riesgo cardiovascular a 10 afos)

y las elevaria a una mayor categoria de riesgo.

3.5.1 Estimadores de riesgo

Un score de RCV tiene como objetivo predecir el RCV en una determinada poblacion. En
nuestro caso, el puntaje de RCV que se emplee requerira una validaciéon para Latinoamérica
y, especificamente, para la poblacién femenina. La segunda propiedad deberia ser la

simplicidad y facil acceso, para el profesional. (Tabla n°2)

Muchos modelos tienen limitaciones al momento de la aplicacion en paises de bajos y
medios ingresos, y especificamente tienen limitaciones al estimar el RCV en el sexo

femenino. (2)

Uno de los primeros scores desarrollados, fue el score Framingham donde se incluyen
FCRYV convencionales. Publicado por primera vez en 1998 y revisado en 2008. Proporciona
una estimacién de 10 afos del riesgo de enfermedad coronaria; un problema de esta
estimacion del riesgo a corto plazo es que las mujeres tradicionalmente tienen un riesgo
cardiovascular a corto plazo mas bajo, pero un riesgo mayor a lo largo de la vida. (63)

En un subestudio del estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) se evaluaron a
3601 mujeres clasificadas por la escala de Framingham como de bajo riesgo. Sin embargo,
el 32% de ellas presentaba evidencia de calcio en el territorio coronario mediante
tomografia con un puntaje >0 unidades Hounsfield (evidencia de ateromatosis), por lo que
deben ser reclasificadas. Lo que indica una subestimacion del RCV en un porcentaje
significativo de las mujeres que presentan enfermedad cardiovascular (ECV) subclinica. (64)
El score de riesgo de Reynolds, derivado de una cohorte de 24.558 mujeres seguidas por
10 afos y validado en una cohorte de 16.400 mujeres, permite reclasificar en ambas

direcciones (mayor o menor riesgo) al 40-50% de las mujeres que fueron consideradas
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inicialmente como de riesgo intermedio utilizando el ATP Ill. Ahade a la proteina C-reactiva
(PCR) ultrasensible y la historia familiar de infarto agudo de miocardio (IAM), pero tampoco

incluye FRCV especificos de la mujer. (65)

El calculador del Colegio Americano de Cardiologia/ Asociacion Americana de Cardiologia

(ACC/ AHA) para ECV discrimina entre mujer y varén de poblacion blanca y afroamericana,
pero no incluye la poblacién latina. Permite estimar un riesgo a 10 afios de aterosclerosis y
a lo largo de la vida, pero en edad avanzada sobreestima el RCV. Los autores recalcan que

no es extrapolable a poblaciéon que no sea caucasica o afroamericana.(63,66)

El sistema del riesgo coronario europeo (SCORE “Systematic Coronary Risk Evaluation”)
tampoco incorpora FRCV especificos de la mujer. Dentro de las limitaciones que presenta,
se destacan su aplicabilidad sélo a personas entre 40 y 65 afios, se limita a predecir la
probabilidad de aparicién de episodios cardiovasculares mortales, y no tiene en cuenta la
diabetes.

Ademas, el riesgo para la mujer puede subestimarse a cualquier edad en comparacién con
el vardn, y debe “correrse” en 10 anos, dado que el RCV de una mujer de 60 afos es
equivalente al de un hombre de 50 afios, en especial en mujeres jovenes entre 39-50 afios.
Esta escala también puede subestimar el RCV en pacientes sedentarios, obesos, con
historia familiar de ECV prematura y diabéticos; y alerta en caso de bajo colesterol de alta
densidad (C-HDL), hipertrigliceridemia, fibrinbgeno PCR elevados, como también en caso

de ateromatosis subclinica o insuficiencia renal cronica. (67)

En 2011 la AHA desarrollé una guia para la prevencién de enfermedades cardiovasculares
en mujeres, teniendo en cuenta algunos FRCV especificos de la mujer, como
complicaciones en el embarazo, enfermedades autoinmunes, la obesidad central o la
capacidad funcional al ejercicio. Estratifica a las mujeres en tres niveles: “en alto riesgo”, “en
riesgo” y “salud cardiovascular ideal”.

De esta manera, permitiria que algunas mujeres que, bajo la evaluacién convencional

no serian candidatas para recibir tratamientos preventivos debido a la subestimacién del
RCV, se puedan identificar, recalificar “en riesgo” y beneficiarse con intervenciones

preventivas tempranas y mas enérgicas.(68)

El score de INTERHEART predice mortalidad y eventos CV, basandose en la poblacion
del estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) que incluyé personas de las 7
regiones mayores del mundo (Asia del Sur, China, Sudeste de Asia, Medio Oriente, Europa/

Norteamérica, Sudamérica y Africa). De esta forma, permite diferenciar entre paises de
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bajos, moderados vy altos ingresos.

Tiene en cuenta, variables clinicas y de laboratorio. En el caso de este ultimo, destinado a
un punto final secundario segun el nivel de colesterol plasmatico en ayunas.

La ECV se definid como la combinacion de mortalidad CV, IAM, accidente cerebrovascular
(ACV), insuficiencia cardiaca (IC) o revascularizacion coronaria.

Incorpora 15 variables, agregando variables como dieta (consumo de frutas y verduras,
alimentos no saludables fritos o con grasas trans, con sal, elevado consumo de carne roja,
ejercicio, depresion y estrés general, y también incorpora medidas antropométricas (relacion
cintura-cadera). En el caso de la variable de tabaquismo (TBQ), discrimina en actual y

pasado, cantidad de cigarrillos y fumador pasivo. (69)

Recientemente, la Organizacion Mundial de Salud (OMS/WHO) desarrollé un modelo de
prediccion de eventos fatales y no-fatales (IAM y ACV) a partir de 85 cohortes (n = 376.177)
de “Emerging Risk Factors Collaboration” con poblacién sin evidencia de ECV con una
proyeccion a 10 afnos. Se adapta a paises de ingresos bajos y medios y finalmente se aplica
a 79 paises de 21 regiones. Para las seis regiones de América, se desarroll6 el calculador
Cardiocal ® que aplica este modelo. https://www.paho.org/cardioapp/web/#/description

La validacion externa se realiz6 a través de la inclusiéon de individuos de otras 19 cohortes
prospectivas. La recalibracion se realizé separadamente para hombres y mujeres. Permite
evaluar el RCV mediante un modelo con laboratorio (que incluye dosaje de colesterol total),
y un modelo sin laboratorio, mas pragmatico con indice de masa corporal (IMC), en caso de
no disponer de una valoracion de lipidos. (70)

Como se menciona en cada caso, los scores de riesgo tienen en cuenta el sexo al nacer del
individuo, pero ninguno de ellos incluye variables relacionada con los factores especificos

del sexo femenino, con las limitaciones que ello conlleva.

3.6 Estimacion de riesqo cardiovascular a lo largo de la vida

Los principales determinantes del RCV son los FRCV convencionales. La edad es un FRCV
no modificable y que esta incluido en todos los estimadores.

La estimacion del RCV en la mujer joven, es subestimado principalmente cuando este es a
10 afos, que es el periodo habitual de la mayoria de los estimadores. Esto se debe porque
la mayoria de ellos, se derivan de cohortes de edad media, por lo que se subestima el RCV

de personas jovenes (<40 afios) como también quedan excluidas aquellas > 80 afos.

En general, los diferentes FRCV convencionales (como sobrepeso, inactividad fisica, TBQ,
etc.) se inician en la premenopausia. Y muchos FRCV no convencionales (aquellos

relacionados al embarazo, enfermedades autoinmunes, entre otros) se inician en la juventud
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y durante el periodo de fertilidad. Por los inicios en momentos tempranos de la vida, el
tiempo de exposicidn a estos puede ser prolongado en la mujer asintomatica. Este es uno

de los motivos por los cuales se subestima el RCV en la mujer joven.(2)

En la encuesta nacional de salud de Estados Unidos de Norteamérica (National Health and
Nutrition Examination Survey) con una media de edad de 44 afios, se hallé el 82% con
riesgo bajo a 10 anos. Sin embargo, cuando se extiende a una estimacion de riesgo a lo
largo de la vida, aproximadamente dos tercios de esta poblacion debe ser reclasificada a
alto riesgo. Estos resultados respaldan el uso de un sistema de estratificacion gradual
destinado a mejorar la determinacion de riesgos, y proporcionan una linea de base para
diferentes medidas preventivas destinadas a aumentar la proporcién de hombres y mujeres

con riesgo bajo a corto plazo y de por vida de enfermedad cardiovascular. (71)

Los FRCV no convencionales, adquieren relevancia en un subgrupo de mujeres jovenes o
en edad fértil en quienes la evaluacién de RCV a 10 afos no es adecuada.

Smith y cols. evaluaron el RCV a 10 anos, 30 afios y a lo largo de la vida, en pacientes con
antecedente de preeclampsia (PE) en comparacion con controles. Hallan un RCV elevado a
10 afos en un 18,2% en pacientes con PE vs. 1,7% de controles (OR 13,08; 3,38-85,5), a
30 afios 31,3% vs. 5,1% (OR 8,43; 3,48-23,23), y elevado RCV proyectado a lo largo de la
vida 41,4% vs. 17,8% (OR 3,25; 1,76- 6,11), respectivamente.(72)

Por todo lo antedicho, y a pesar de la subestimacion por parte de los estimadores de RCV,
el primer paso en la estratificacion del RCV de la mujer debe realizarse con alguna escala
de riesgo, evaluando principalmente los FRCV convencionales. Luego, se recomienda
adicionar los FRCV no- convencionales y antecedentes familiares. En caso de ser
categorizada mujer “en riesgo” o “de riesgo intermedio”, dependiendo de los FRC y de la
edad, es importante poder re-clasificarla en un nivel superior (moderado y alto) o inferior
(riesgo bajo en su ausencia), y determinar si la paciente requiere medidas de prevencion
mas o0 menos intensivas. Se recomienda, en lo posible, una estratificacion de riesgo a 10

anos y a largo plazo (a lo largo de la vida) que mejore la estimacion del RCV.(2)

3.7 s Coémo establecer el RCV paso a paso?

Segun el Consenso de Enfermedad Cardiovascular en la Mujer de la Sociedad Argentina de
Cardiologia del afo 2020, sugiere que inicialmente, se debe seleccionar una escala de RCV
que combine los FRCV convencionales. Dicha escala debe elegirse segun la preferencia del
profesional, aunque se sugiere alguna con validacion en la regién de Latinoamérica. Para

poder determinar la presencia de los FRCV debera realizarse una evaluacion completa con
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antecedentes, examen fisico con medidas antropométricas y examenes de laboratorio.
(Figura n° 4).

Luego, se deben investigar los FRCV no-convencionales y otros items no incluidos en los
calculadores de riesgo en especial en la paciente de “bajo riesgo”. Sin embargo, deben
estar incluidos en la anamnesis desde la primera consulta en todos los grados de riesgo.
En caso de presentar uno o varios FRCV convencionales con valores limitrofes y/o algun

FRCV no convencionales la paciente sera considerada como de mayor riesgo.

Tanto los hombres como las mujeres deberian ser aconsejados, cuando sea necesario, a
efectuar cambios en su estilo de vida hacia una dieta saludable, ejercicio y control de peso.
Y de esta manera, optimizar el RCV.

Si presenta uno o varios FRCV convencionales establecidos como también hallarse bajo
tratamiento de alguno de ellos, sera considerada de “riesgo moderado”.

Luego de determinar un RCV inicial, se evaluara el requerimiento y qué tipo de estudio
complementario deberia indicarse a la paciente asintomatica de acuerdo con el RCV

establecido hasta el momento de la evaluacion.

En la paciente de bajo riesgo, se requiere un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones,
generalmente como unico estudio, si no presenta alteraciones. Se puede realizar una
prueba funcional (prueba ergométrica graduada) en forma opcional para evaluar capacidad

funcional y acondicionamiento fisico.

En pacientes “en riesgo” con < 40 afos: igual a la paciente de “bajo riesgo”, se realiza un
ECG y, en forma opcional, una prueba ergométrica graduada (PEG) como estudio funcional
para evaluar capacidad funcional, acondicionamiento fisico y comportamiento

hemodinamico.

Aquellas pacientes “en riesgo” con 240 afos: se realiza ECG y PEG para evaluar capacidad
funcional y acondicionamiento fisico y comportamiento hemodinamico.
A pesar de la evidencia limitada, estas pautas recomiendan un enfoque sistematico para la

evaluacion del riesgo cardiovascular.

Se sugiere la busqueda de ateromatosis subclinica para reclasificar a la paciente, en
particular en el caso de mujeres con antecedente de enfermedad autoinmune, inflamatorias
cronicas, antecedente oncoldgico o trastornos relacionados con el embarazo.

En caso de no hallarse evidencia de ateromatosis, con una ECG y una PEG normal con

adecuada capacidad funcional (CF) (=5 METS), la paciente continuara siendo “en riesgo”
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con los controles correspondientes. De lo contrario se re-clasifica a un nivel superior (“riesgo

moderado”).

“Riesgo moderado” con <40 afos: se realiza ECG, PEG y eventual eco-Doppler cardiaco
para descartar dafio de érgano blanco (DOB) (dependiendo de los FRCV).

En caso de hallar alguna alteracion en alguno de los estudios (ECG, PEG, Doppler), se
deberan evaluar las alteraciones halladas, intensificar medidas de prevencion y tratamiento
de FRCV. Por ultimo, se deben evaluar la necesidad de conductas de prevencion indicadas

segun el RCV.

En la mujer “en riesgo”, (ya sea <40 afos 6 240 afos) sin enfermedad vascular subclinica,
la conducta estara destinada a cambio de estilo de vida saludable o intensificarlo con dieta 'y
ejercicio con control médico anual.

En caso de compromiso vascular se reclasifica a riesgo moderado y se evaluara el
agregado de tratamiento con estatinas. Deberan tomarse los recaudos en caso de la mujer
fértil. En la paciente de “en riesgo” o “riesgo moderado” con una PEG anormal, debera
completarse con una prueba funcional con imagen, dependiendo de la alteracién. Aquella
mujer sintomatica o con antecedente de algun evento CV o cerebrovascular o con

compromiso vascular debera seguir lineamientos de prevenciéon secundaria.(2)
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4. Discusion

La enfermedad cardiovascular es uno de los principales problemas de salud en mujeres
mayores de 45 afios mundialmente.

En la Argentina, una tercera parte de las mujeres (29,2%) muere por causa cardiovascular,
segun los ultimos datos del Ministerio de Salud de la Nacion correspondientes al afio 2017-
2018.

Los estudios mencionados anteriormente ponen en evidencia las diferencias con el sexo
masculino con respecto a los factores de riesgo, la fisiopatologia, la presentacion clinica y la
evolucién de la enfermedad coronaria, que deben entenderse como situaciones ligadas
especificamente a la mujer. Sin embargo, aun existen importantes brechas de conocimiento

con respecto a todos estos puntos que ameritan continuar investigando.

En el estudio INTERHEART se describen nueve factores de riesgo modificables, que
predicen el 90% de los infartos agudos al miocardio en hombres y en mujeres, incluyendo
tabaquismo, dislipidemia, hipertension arterial, diabetes, obesidad, dieta, ejercicio fisico,
consumo de alcohol y variables psicosociales.

Aunque las mujeres y los hombres comparten la mayoria de los factores de riesgo

convencionales de la ECV, la importancia y el peso relativo de estos factores son diferentes.

La hipertension arterial, es mas prevalente en mujeres mayores que en hombres. Hay
evidencia de un aumento mas rapido y progresivo de la presion arterial en mujeres en
comparacion con hombres, a partir de los 30 o 40 afios. Como también las mujeres
desarrollan con mas frecuencia que los hombres hipertrofia ventricular, disfuncién diastélica,
insuficiencia cardiaca con conservacion fraccion de eyecciéon, aumento de la rigidez arterial,

y enfermedad renal crénica.

Con respecto a la diabetes tipo 2, las mujeres tienen un 44% mas de riesgo de enfermedad
coronaria que los hombres. Como también posterior a un SCACEST tienen
significativamente mayor mortalidad y eventos cardiacos o cerebrovasculares adversos

mayores.

En mujeres con inicio de la diabetes tipo 1 antes de los 10 afos, tienen casi 60 veces mas
de riesgo de enfermedad coronaria y aproximadamente 90 veces mas riesgo de IAM que los
hombres. Sin embargo, sigue siendo incierto si el mayor riesgo de resultados adversos en
las mujeres en comparacion con los hombres se asocia con la propia diabetes o es

atribuible a las diferencias relacionadas con el sexo.

Tanto la obesidad como la hipercolesterolemia, se asociaron mas poderosamente con
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infarto de miocardio en mujeres que en hombres. Ademas, la obesidad también contribuye a
resultados adversos en el embarazo como son los trastornos hipertensivos y la diabetes
gestacional. El tratamiento con estatinas reduce tanto los eventos cardiovasculares como la
mortalidad en mujeres con arteriopatia coronaria establecida. Sin embargo, son necesarios

mas estudios sobre prevencion primaria en las mujeres.

Otro importante factor de riesgo es el tabaquismo. En un metaanalisis publicado en 2011, se
demostré un 25% mas de riesgo ECV en mujeres que en hombres. Por el contrario, en el
estudio INTERHEART, el riesgo de infarto de miocardio fue similar entre hombres y

mujeres.

Durante décadas se ha pensado que la caida de estrogenos durante la transicion
menopausica induce un mayor riesgo de ECV posmenopausica en las mujeres,
probablemente a través de cambios perjudiciales en los factores de riesgo de ECV. Sin
embargo, intervienen en su desarrollo multiples factores especificos del sexo femenino, que

no son considerados por diversas escalas RCV.

Las mujeres con menopausia temprana tienen una expectativa de vida 2 afios menor en
comparacion con las mujeres con menopausia normal o tardia, asi como un riesgo casi dos
veces mayor de enfermedad cardiovascular. La edad de la menopausia se cree que es un
marcador del envejecimiento reproductivo y la salud en general, y una vida reproductiva
mas corta mediada por la pérdida temprana de estrogenos se ha asociado con mayor riesgo
de ECV. Los estrogenos circulantes tienen un efecto regulador sobre varios factores
metabdlicos, como los lipidos, los marcadores inflamatorios y el sistema de coagulacion.
También promueven un efecto vasodilatador directo a través de los receptores ay 3 en la

pared del vaso.

Se ha demostrado que la terapia de reemplazo hormonal aumenta la tasa de eventos de
ECV en mujeres posmenopausicas mayores (> 60 afios) y no se recomienda su uso para la

prevencion primaria y secundaria de ECV.

También se hallé que los sintomas vasomotores estan asociados con un peor perfil de
riesgo cardiovascular y con un mayor riesgo de enfermedad coronaria, en aquellas mujeres
que los experimentan en forma tardia, no asi al comienzo de la menopausia, pero se

necesitan mas datos para evaluar esta hipétesis.

Aunque varios estudios han demostrado que la disfuncion hormonal en mujeres
premenopausicas, y en particular el exceso de andrégenos presente en mujeres con

sindrome de ovario poliquistico (SOP), se asocia con un mayor riesgo de aterosclerosis y
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eventos de cardiopatia isquémica, aun no esta claro si el SOP es un factor de riesgo

independiente para la aterosclerosis.

Algunas complicaciones del embarazo pueden considerarse como un factor de riesgo
futuro. Los trastornos hipertensivos en el embarazo son predictores de hipertension y
eventos cardiovasculares. Las mujeres que han tenido preeclampsia tienen un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular, incluido un riesgo casi cuatro veces mayor de hipertension y
un riesgo aproximadamente dos veces mayor de cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular y tromboembolismo venoso en etapas posteriores de la vida. Ademas, la
diabetes gestacional es un factor de riesgo especifico de las mujeres para el desarrollo de
diabetes y sindrome metabdlico en mujeres relativamente jovenes, presentan hasta 7 veces
mas de riesgo. La historia obstétrica aun no esta incluida en las guias para la prevencion de

ECV en mujeres, pero se recomienda un estilo de vida saludable después del embarazo.

Hasta el momento, la mayoria de los factores de riesgo especificos de las mujeres no estan
incluidos en las guias para la prevencion de ECV en mujeres, ya que su impacto causal en
el riesgo de las mujeres y su valor predictivo agregado a los componentes actuales de las

guias aun no estan aclarados.

Las disparidades socioecondmicas en los factores de riesgo y los resultados
cardiovasculares existen entre las mujeres, en particular las pertenecientes a minorias
raciales o étnicas.

Las barreras para una salud cardiovascular 6ptima comienzan temprano en la vida, con
acceso inadecuado a métodos anticonceptivos efectivos, seguimiento posparto y licencia de
maternidad, y dan como resultado tasas excesivas de infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular y muerte cardiovascular en poblaciones en riesgo.

Lidiar con el estrés y las emociones, asi como con la depresion y los trastornos de
ansiedad, esta mas asociado con un riesgo aun mas elevado de ECV entre las mujeres que
entre los hombres. Las mujeres suelen tener un estatus socioeconémico mas bajo que los
hombres, lo que afecta negativamente un comportamiento de estilo de vida saludable y la
aparicion de obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular.

La combinacién de estrés laboral y la violencia de pareja también se han asociado con un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres. El abuso genera estrés cronico, y
junto con la depresion, aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Por otro
lado, en forma indirecta, los efectos de la violencia de pareja afecta la salud mental, las
conductas sobre la salud, o ambos. Las mujeres que denuncian violencia de pareja son

cada vez mas propensas a ser fumadoras, beber en exceso y no buscar atencién médica.
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Un menor apoyo social después de los eventos cardiovasculares afecta el pronéstico y el

estado de salud, particularmente en las mujeres.

Las lesbianas y las mujeres bisexuales tienen mas factores de riesgo de ECV (tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol, obesidad), generando mayor riesgo de DBT, HTA,
enfermedades cardiovasculares, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.

Con respecto a la terapia hormonal de afirmacién de género se sabe que es segura a corto
plazo, pero no hay datos sobre los riesgos a largo plazo.

Hay evidencia de un mayor riesgo de tromboembolismo venoso y accidente cerebrovascular
isquémico en mujeres transgénero seguidas hasta por 10 afios. Lo que podria explicarse
por disparidades en el acceso a la atencién médica, diferencias en el efecto de las
hormonas sexuales en el perfil de riesgo cardiometabdlico, en la composicion corporal o
factores sociales. Los estudios futuros deberan examinar qué factores explican el mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad observado en las mujeres transgénero en comparacion

con los hombres transgénero.

Son necesarios estudios que evalluen el impacto de programas de intervencion psicosocial,
en mejorar la sobrevida de la enfermedad cardiovascular. La importancia de los factores
conductuales se ha adoptado en las ultimas directrices de las guias para la prevencion de
ECV, pero se necesitara un enfoque mas especifico de género para los pacientes de

cardiologia en la educacion y capacitacion de los proveedores de atencion meédica.

La estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular sigue siendo un desafio,
especialmente en las mujeres. Aunque existen numerosos modelos de prediccion, la validez
a menudo esta limitada por tamafos de muestras pequenos y las caracteristicas especificas
de la poblacion de la que se derivan. Esto resulta en herramientas que tienen poca validez
para su uso en poblaciones particulares, incluidas las mujeres jovenes y las minorias.
Aunque el riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres jovenes sigue siendo bajo a nivel
de poblacién, las mujeres en forma individual podrian tener un alto riesgo relativo.

Teniendo en cuenta factores de enfermedad cardiovascular especificos del sexo y de la

edad, en evaluacién de riesgos, podria mejorar la orientacién para medidas preventivas.
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La estratificacion del riesgo cardiovascular en mujeres es deficiente sin una historia
obstétrica y ginecolégica completa. Es importante un enfoque amplio para la estratificacion
del riesgo cardiovascular en mujeres. Lo primero y mas importante es obtener un historial
completo de los factores de riesgo de ECV que incluya un historial obstétrico y ginecoldgico
completo. En segundo lugar, si los factores de riesgo especificos del sexo estan presentes,
la deteccién temprana de los factores de riesgo de tradicionales es crucial para la deteccion,
prevencion y tratamiento de los mismos. Tercero, la implementacion de cambios en el estilo
de vida es clave, cuando se implementan desde el principio, pueden tener efectos
duraderos en la reduccion del riesgo de ECV. Finalmente, en caso de ser categorizada
mujer “en riesgo” o “de riesgo intermedio”, se debe re-clasificarla en un nivel superior o
inferior, y determinar si la paciente requiere medidas de prevencion mas o menos
intensivas. Se recomienda, en lo posible, una estratificacion de riesgo a 10 afios y a lo largo

de la vida que mejore la estimacion del RCV.

Se necesitan estudios futuros para comprender si los factores de riesgo especificos del
sexo permiten la reclasificacion del riesgo mas alla de los algoritmos de puntuacion de
riesgo tradicionales y cual es la mejor manera de evaluar los fenotipos de alto riesgo.
Mientras se espera un marco mas formalizado sobre como incorporar factores de riesgo
especificos del sexo en los algoritmos de estratificacion de riesgo actuales, se debe
incorporar el juicio clinico con respecto a la cantidad de factores de riesgo y la gravedad del
fenotipo durante la estratificacion de riesgo y la toma de decisiones compartida con respecto
al tratamiento. Los esfuerzos de colaboracion entre los médicos de atencion primaria, los
obstetras, ginecologos y los cardidlogos son clave para agilizar la identificacion temprana de
los factores de riesgo especificos del sexo y la institucion de la atencion preventiva para las

mujeres.
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5. Conclusiones

La ECV es la causa mas importante de muerte en mujeres en el mundo occidental y su
prevalencia esta aumentando rapidamente en muchos paises en desarrollo. Lo que implica
en primer lugar conocer todos los factores de riesgo involucrados, principalmente los
relacionados al sexo femenino. A pesar, de que se ha avanzado en el estudio de ECV, y el
establecimiento del RCV en la mujer, siguen estando sub-representadas en los estudios
clinicos, siendo necesario incluir mas mujeres con los pasos adecuados en el disefio y
analisis del estudio, teniendo en cuenta marcadores de enfermedades especificas del sexo
femenino.

Las escalas actuales de RCV tienen varias limitaciones para la prevencion primaria en
mujeres y tienden a subestimar el riesgo de ECV, especialmente en los grupos de edad mas
jévenes. Son necesarios estudios futuros para establecer si los factores de riesgo
especificos del sexo permiten la reclasificacion del riesgo mas alla de los algoritmos
tradicionales.

Hasta lograr un marco mas protocolizado sobre la incorporacion de los factores de riesgo
especificos del sexo femenino en las escalas de RCV actuales, se debe apuntar a un
enfoque mas multidisciplinario de la salud cardiovascular en las mujeres, como la

interaccion con ginecodlogos, obstetras, endocrindlogos, psicélogos, etc.
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7. Tablas y figuras

Figura N° 1
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Evidencia la mortalidad bruta (tasa por cada 100.000 habitantes) entre hombre y mujer

segun las causas (4). CV: cardiovasculares; TUM: tumorales; INF: infecciosas; CE: causas
externas. Obtenido de cita N° 2.

Figura N° 2
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Relacion de la mortalidad CV y por cancer de mama en Mujeres Argentinas (expresado en
numeros brutos) 2017. Obtenido de cita N° 2.
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Tabla N° 1

Factores de riesgo cardiovascular tradicionales. Diferencia en cuanto a sexo y género

Factor de riesgo

Diferencia (sexo y género)

Diabetes (DBT)

Las mujeres con DBT triplican el riesgo de enfermedad cardiovascular
mortal en comparacion con las mujeres no diabéticas.

El IAM ocurre mas temprano y con mayor mortalidad en mujeres
diabéticas en comparacion con hombres diabéticos.

Baja tasa de revascularizacion en mujeres diabéticas a comparacion con
hombres diabéticos debido a la no realizacion del diagnostico adecuado

La DBT es un factor de riesgo de mayor
impacto para ECV en mujeres en comparacion con los hombres

Hipertension
(HTA)

Las mujeres tienen un aumento mas rapido y progresivo de la presion
arterial en mujeres en comparacion con hombres, a partir de los 30 0 40
anos.

Las mujeres desarrollan con mas frecuencia que los hombres hipertrofia
ventricular, disfuncidn diastdlica, insuficiencia cardiaca con conservacion
fraccion de eyeccion, aumento de la rigidez arterial, y enfermedad renal
cronica.

Mayor prevalencia de HTA en mujeres mayores de 60 afios que en
hombres. Menos controlada en mujeres que en hombres

Dislipemia

Niveles elevados de colesterol se asociaron mas poderosamente con
infarto de miocardio en mujeres que en hombres.

El tratamiento mediante estatinas reduce tanto los eventos
cardiovasculares como la mortalidad en mujeres con arteriopatia
coronaria establecida.

Obesidad

El impacto de la obesidad en el desarrollo de enfermedad coronaria
parece ser mayor en las mujeres que en los hombres.

En el estudio de Framingham, la obesidad aumento el riesgo en un 64%
en las mujeres, en comparacion con 46% en los hombres.

Se asocia con resultados adversos en el embarazo, como trastornos
hipertensivos del embarazo y diabetes gestacional.

Tabaquismo

Las mujeres tienen un aumento significativo del 25% en el riesgo de
desarrollo de enfermedad cardiovascular conferido por el tabaquismo en
comparacion con los hombres.

Obtenido y adaptado a partir de citas N° 6, 7, 9, 10, 11, 12,16
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Figura N° 3

Diabetes gestacional
Desordenes hipertensivos
del embarazo

Factores de riesgo
establecidos

Factores de riesgo Factores de riesgo poco
especificos del sexo conocidos _

= Menopausia prematura . Fa.ctores. de riesgo

. psicosociales

= Abusoy viclenciaen la
pareja

- Partoprematuro = HIA *  Deprivacion
*  Sindrome de ovario = DF“PEWFE socioecondmica
poliquistico - Dfabgtes = Bajoconocimiento sobre
*  Enfermedades +  Obesidad la salud
inflamatorias sistémicas y *  Dietanosaludable »  Factoresde riesgo
autoinmunes = Sedentarismo ambientales
= Tabagquismo

Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres. La figura clasifica los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular en las mujeres en tres categorias: los que son

bien establecidos y afectan a ambos sexos, pero que pueden afectar a las mujeres de
manera diferente a los hombres (p. €j., hipertension, dislipidemia y diabetes); aquellas que
son especificas del sexo (p. €j., menopausia prematura y enfermedades relacionadas con el
embarazo).trastornos); y aquellos que son poco reconocidos (por ejemplo, violencia de
pareja o pobreza) y que pueden estar relacionados al género y la interaccion con el entorno
social y fisico de la mujer. Aunque la investigacion esta comenzando a reconocer como
estos factores pueden interactuar o aumentar el riesgo, reconociendo los efectos de
estrategias bien establecidas, los factores de riesgo especificos del sexo y poco
reconocidos son cruciales para comprender la enfermedad cardiovascular en las mujeres.
*Los trastornos inflamatorios y autoinmunes sistémicos no son factores de riesgo
especificos del sexo, pero las mujeres son afectadas desproporcionadamente por estas
condiciones.

Obtenido de cita N° 11
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Tabla N° 3

Calculadores de estimacion de riesgo vigentes. Se detallan las variables consideradas en
cada uno de ellos
Variables  Framingham Reynolds ASCVD SCORE (ESC) INTERHEART OMS/WHO
(ACC/ AHA)
Validacion EE.UU EE.UU EE.UU EE.UU, Europa, 7 Regiones 21 Subregiones
Canada, China  Geogréficas (79 paises)
(52 paises)
Riesgo
extendido 30 afios — 30 afios/ alo — —
largo de la vida
Evento IAM y Evento Mortalidad Mortalidad Evento CV Evento CV
mortalidad CV  CV* cv cv fatal y no- fatal
Género Si Si Si Si Si Si
HTA Si Si Si Si Si Si (PAS)
TBQ Si Si Si Si Si (Categorias: Si(status actual
TBQ/ex TBQ/  vsotro)
TBQ pasivo)
DLP/ C-Total Si Si Si Si Si opcional
C-LDL — — Si — Si No
C-HDL Si Si Si Relacién Col-T/  Si No
C- HDL
DBT Si No Si No Si Si
Medidas
antropo-
métricas - - - — Si IMC (como
alternativa de
medicion de
colesterol)
Ejercicio,
Dieta,
Estrés - - - - Si -
PCR - Si - - - -
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ASCVD: Atherosclerotic Cardiovascular Disease Risk Score. ACC/ AHA: American college
of Cardiology/ American Heart Association, ESC: European Society of Cardiology,
OMS/WHO: organizacion mundial de la salud, IAM: infarto agudo de miocardio, CV:
cardiovascular PAS: presion arterial sistolica, TBQ: tabaquismo, HTA: hipertension arterial,
DLP: dislipidemia, C-Total: colesterol total, C-LDL: colesterol LDL, C-HDL.: colesterol HDL,

PCR: Proteina C-reactiva.

*Evento CV: Mortalidad CV, IAM, ACV, IC o revascularizacion.

Obtenido y adaptado de cita n° 2.

Figura N°4
Registro de FRC Convencionalesy Calculador de Riesgo
[ Escala de Riesgo Bajo | | Escala de Riesgo Moderado I | EscaladeRiesgo Alto |
g 4 8 L 1

“Riesgo bajo”
(Sin FRC-C)

“Enriesgo”
(Valores limitrofes FRC)

“Riesgo moderado”
(FRC +)

“Riesgo alto”
(DBT, ECV+)

mzsm!mum (@

AHF muertestempranas
Complicaciones embarazo

Enf. Autoinmuneso inflamatorias
Trastornos hormonales
Menopausiaprecoz, SOP
Higadograso

Depresion/ Ansiedad

Paso 2

Paso 3:
ECG
PEG*
Ecocardio Doppler (opcional)

l@

Conducta intensiva:

Paso 3

©

Conducta:

Estilo de vida saludable

+ Dietasaludable

« Ejercicio regular

= Control de Peso

+ Controlanual o bianual (evaluar
adherencia)

=Dieta saludable
«Ejercicio regular
=Control de Peso

Paso 4

adherencia)

®

=Alertar paciente de Riesgo

«Control 6meses (evaluar

®
o)

Paso 3:
* Blsqueda ateromatosis subcinical
(Doppler vascular, SCC)

* Prueba funcional **
* Dopplercardiaco

/@

t@)

Conducta intensiva:

«Alertar paciente de Riesgo

«Dieta saludable + Ejercicio +
Control de Peso

=Control farmacoldgico FRC

=Estatinas

«Control 6meses (evaluar
adherencia)

Paso 3:

* Busqueda ateromatosis subclinical
(carotides, femoral, y otrosterritorios y
descartar enfermedad carotidea, AAA,)

* Doppler cardiaco (patologia estructural
DOB, EC)

Paso 3:

* Prueba funcional con imagen (Deteccion
de isquemiamiocrdica)

L IO
Paso 3:

* Evaluar requerimiento de estudio
anatémico coronario

Conducta intensiva:
+ Evaluar requeriminento
revascularizacion
+
« Indicacicnes idem Moderado
riesgo
¥
« TTOy Control intensivo FRC
« Estatinasy AAS

Flujograma para evaluacion del riesgo cardiovascular en la paciente asintomatica.
* Evaluar sintomas, capacidad funcional, respuesta cronotrépica y de tension arterial.
** Evaluar requerimiento de prueba funcional con imagen para deteccién de isquemia

miocardica.

FRC-C: factores de riesgo convencionales; FRC-NC: factores de riesgo no-convencionales;
FRC +: factores de riesgo positivos; ECG: electrocardiograma; PEG: prueba ergométrica
graduada; SCC: score de calcio coronario; EC: enfermedad coronaria; AAA: aneurisma aorta

abdominal; DOB: dafio 6rgano blanco.
Obtenido de cita N° 2.
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