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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (EECCVV) en general, y el grupo de
enfermedades ateroescleroticas (cardiopatia isquémica, ictus, hipertension)
en particular, son poco frecuentes en la mujer antes de la menopausia.

Como consecuencia, tradicionalmente se ha considerado que las
EECCVV eran cosa de hombres o problemas inevitables de la vejez por
un reduccionismo a considerar que las EECCVV son sélo el infarto
agudo de miocardio por ser esta la manifestacién mas frecuente en los
hombres en la edad media de la vida.

Pero la ciencia hoy nos dice que, por el contrario, las EECCVV son un
problema de salud mayoritario en la mujer, que las formas cronicas de
las EECCVV son mas prevalentes y que no son problemas inevitables
de la edad sino que existen intervenciones eficaces para su preven-
cion y tratamiento.

En esta sesién examinaremos desde una perspectiva de género las
principales caracteristicas de las EECCVYV, con especial referencia a
la cardiopatia isquémica o coronaria en 7 apartados:

1.Clasificacion

2.Indicadores, frecuencia e importancia,
3.Fisiopatologia y factores de riesgo
4.Manifestaciones diferenciales en mujeres y hombres
5.Actuaciones para su prevencién y control
6.Aspectos especificos del enfoque de género
7.Conceptos fundamentales de género

Por ultimo se proporcionan referencias bibliograficas para la
ampliacion del tema.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD

Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participan-
tes de este curso deberan saber:

1.- Distinguir y enumerar los grupos principales de
EECCVV y conocer las diferencias de la frecuencia de
las EECCVV de causa arterioescleroética segun edad
y sexo.

2.- Cuales son los principales factores de riesgo car-
diovascular y las principales diferencias de género,

3.- Cuales son la principales manifestaciones clinicas
de la arterioesclerosis y su diferente presentacion y
prondstico segun el género.

4.- Conocer cuales son las estrategias para el control
de las EECCVV.
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1 .Clasificacion de las EECCVV

El término EECCVV es un concepto genérico que empleamos para referir-
nos a un conjunto de patologias y enfermedades diversas en sus causas o
etiologia y en sus manifestaciones clinicas (signos y sintomas). Segun la
version X de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades de la OMS
(CIE-X) los grandes grupos de las enfermedades del aparato circulatorio

son:

e ——————
- Fiebre reumatica aguda

- Cardiopatias reumaticas cronicas
- Enfermedades hipertensivas incluyendo la eclampsia (hiperten-
sién durante el embarazo)
- Cardiopatia isquémica (infarto de miocardio, angina de pecho)
- Enfermedad cardiopulmonar
- Otras enfermedades del corazén (p.e. arritmias e insuficiencia car-
diaca entre otras)
- Enfermedades cerebrovasculares (p.e. hemorragia, derrame,
embolia, trombosis, apoplejia cerebral o ictus)
- Enfermedades de las arterias (p.e. aterosclerosis, aneurisma,
embolia y trombosis arteriales entre otras).

| - Enfermedades de las venas (p.e. tromboflebitis)
- Malformaciones congénitas del sistema circulatorio
- Muerte subita

En las sociedades occidentales y en algunas sociedades de economias
emergentes predominan las EECCVV cuya patologia subyacente es la arte-
rioesclerosis y la trombosis arterial consecuente. Dentro de estas enferme-
dades se encuentran, entre otras, la cardiopatia isquémica, la mayoria de
las enfermedades cerebrovasculares, la enfermedad hipertensiva, parte de
la insuficiencia cardiaca, algunos aneurismas y las trombosis arteriales. En
algunos ambitos y paises, se tiende a denominar enfermedad cardiovascu-
lar, a la cardiopatia isquémica, pero ello es impreciso y da lugar a confusion,
puesto que en determinadas circunstancias al hablar de enfermedad cardio-
vascular se incluye también el ictus.

En esta sesién hablaremos principalmente de la cardiopatia isquémica, con
algunas referencias al ictus.

2.Indicadores, frecuencia e

importancia

2.1 INDICADORES

Los tres tipos de indicadores mas frecuentemente utilizados en
Epidemiologia para valorar la frecuencia de una enfermedad son los indica-
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dores de mortalidad, morbilidad y letalidad. En los dos primeros, se pue-
den utilizar indicadores de numero absoluto o de tasas. Las tasas se obtie-
nen de la division del numero absoluto por el tamafio de la poblacion de la
cual surgen los casos, expresado en multiplo de cien, generalmente 1,000
6 100,000. Las tasas pueden ser brutas, especificas por edad, sexo u otras
caracteristicas, o ajustadas. Las tasas ajustadas son tasas ficticias que se
obtienen aplicando la experiencia de una poblacién a otra, con el objeto de
poder comparar dos tasas. Los métodos mas comunes de calculo de las
tasas ajustadas pueden encontrase en cualquier manual de estadistica o de
Epidemiologia basicos. Para comparar dos o mas grupos es necesario uti-
lizar tasas especificas o ajustadas. En algunas situaciones puede ser nece-
sario utilizar numeros absolutos para determinar la carga asistencial.

2.1.1 MORTALIDAD

Los indicadores de mortalidad provienen de las estadisticas vitales las cua-
les se elaboran a partir del 100% de los certificados de defuncién, en los
cuales el médico certifica las causas de la muerte que son codificadas y cla-
sificadas segun la CIE-X. Los indicadores comunmente utilizados son el
numero absoluto de defunciones, las tasas brutas de mortalidad, especifi-
cas por causa y/ o edad o ajustadas para edad.

2.1.2 MORBILIDAD

Los indicadores de morbilidad provienen de las estadisticas de ingreso y
alta en los hospitales de agudos que se clasifican también segun la CIE. De
esta forma se obtienen el nimero de ingresos y las tasa de ingresos hospi-
talarios segun causa. Sin embargo, para obtener las tasas de incidencia es
necesario hacerlo a partir de los registros epidemioldgicos creados a propo-
sito, como por ejemplo los registros de cancer, de SIDA o de infarto agudo
de miocardio. En el caso de enfermedades que pueden recidivar, como el
infarto agudo de miocardio, hablamos de tasas de ataque cuando se inclu-
yen todos los episodios (primeros y recidivas).

2.1.3 LETALIDAD

Se entiende por tasa de letalidad, la proporcion de casos que fallecen a
causa de la enfermedad.

2.2 FRECUENCIA E IMPORTANCIA

En Espafia mueren cada afio mas de 125,000 personas de EECCVYV, de las
cuales el 55% son mujeres. Las EECCVV en general, y el grupo de enfer-
medades ateroesclerdticas (cardiopatia isquémica, ictus, hipertension) en
particular, son poco frecuentes en la mujer antes de la menopausia. En
Espana, la primera causa de muerte en los hombres después de los 65
afos es la cardiopatia isquémica, pero mientras que el ictus o enfermedad
cerebrovascular es todavia la primera causa de muerte entre las mujeres
mayores de 65 afos, el rapido descenso que la mortalidad por ictus ha
experimentado, situara pronto a la cardiopatia isquémica en el primer lugar
de la mortalidad, tal como sucedi6 ya hace algunos afos con los hombres.
Las mujeres, al igual que los hombres, tienen riesgo de cardiopatia corona-
ria pero ésta aparece mas tarde; tipicamente diez afios mas tarde. A medi-
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da que avanza la edad, la incidencia y la mortalidad por EECCVV en la
mujeres, al igual que en el hombre, aumentan (Figuras 2 y 3), hasta llegar
casi a igualarse en la vejez avanzada. Las mujeres espafolas tienen una
probabilidad tres veces superior de morir de cardiopatia isquémica que de
cancer de mama y las EECCVV matan mas del doble de mujeres mayores
de 65 que todos los canceres combinados.

Defunciones por diferentes causas cardiovasculares segun el sexo. Espana

250004 2002. Todas las edades.
Figura 1 Mujeres Hombres
20000+
P (ctus
1 5000 PN Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca
] 0000' P [ Resto circulatorio
5000+
0
Tasas especificas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares.
10000 - Espaﬁa 2002
Figura 2 Tasas por 10000 habitantes
1000
Hombres s mm
100 Mujeres e
10
1 40-44145-49V 5054V 55-59 ¥60-64 V65-69170-74 175-79 1 80-841 85-89190-94 1 Edad

Tasas especificas de mortalidad por cardiopatia isquémica

y enfermedades cerebrovasculares. Espana 2002
Figura 3 Tasas por 10000 habitantes
1000 -
=)= Hombres - Isquémicas
= =@ = =Hombres - Cerebrovascular
== Mujeres - Isquémicas
-l - Mujeres - Cerebrovascular
1 40-44 14549 V5054 ¥ 55.59 V'60-64 N 65-691 70-74 17579 V'80-84 1 85-89 1 90-94 'Edad

Fuente INE, elaboracién propia




Modulo 6: Enfermedades Cardiovasculares

Existen diferencias geograficas en la incidencia y mortalidad de las enfer-
medades cardiovasculares tanto entre paises como entre regiones de un
mismo pais, Estas diferencias pueden llegar a ser de hasta 5 veces. La inci-
dencia y mortalidad son mayores en los paises del Este y Norte de Europa
y menores en el Sur, incluida Espafa. En Espana, la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares es ligeramente mas alta en Ceuta y Melilla, las
Islas Canarias, Andalucia, Comunidad Valenciana, Extremadura y Murcia
que en el resto del pais.

Segun el estudio MONICA de la OMS, la tasa de ataque de infarto agudo de
miocardio bien definido en Espafa es 315 por 100.000 en los hombres y 80
por 100.000 en las mujeres. Los infartos no fatales estan aumentando de
manera significativa entre los hombres a un ritmo del 2% anual. La tenden-
cia en las mujeres es también al aumento pero sin alcanzar significancia
estadistica. Independientemente de la tendencia de la incidencia, el nume-
ro absoluto de ingresos hospitalarios por esta causa, asi como por formas
mas cronicas de la cardiopatia isquémica, aumenta notablemente en nues-
tro pais. Esta tendencia al aumento contrasta con la de la mayoria de los
paises occidentales, excepto los del Centro-Este de Europa donde se
observa una tendencia a la disminucion.

Para mas ampliacion de esta seccion, lease la lectura previa numero 2.

3.Fisiopatologia y factores de

riresgo

La ateroesclerosis es una patologia que empieza en la juventud, mucho
antes de que se manifieste clinicamente en forma de episodios cardiovas-
culares agudos. Se inicia mediante el depdsito de pequefias cantidades de
grasa entre las finas capas de la arterias (estria grasa) y progresa lenta
pero inexorablemente con la edad si se esta expuesto/a a determinados
estilos de vida y factores de riesgo. Esta exposicién a determinados facto-
res que estudiaremos mas adelante, desencadena mecanismos y procesos
celulares y bioquimicos altamente complejos que dan lugar al crecimiento
de la estria grasa mediante la atraccion de determinados tipos de células
formando el ateroma. Una cascada de reacciones inflamatorias junto con
factores mecanicos como la hipertensioén, pueden llegar a ulcerar el atero-
ma. Si se produce esta ulceracion, las plaquetas de la sangre acuden, se
agregan y se produce la llamada trombosis, la cual puede obstruir total o
parcialmente el lumen arterial e impedir la circulacién de la sangre y por
tanto el aporte de oxigeno necesario para los tejidos. La consecuencia sera
la muerte celular o necrosis de los tejidos irrigados por la arteria ocluida. El
infarto agudo de miocardio es la necrosis de una parte del tejido o musculo
cardiaco, producida por la oclusion de las arterias coronarias que son las
arterias que irrigan al corazén. Si la trombosis se produce en una arteria que
irrigue al cerebro como por ejemplo la arteria caroétida, tendra lugar un infar-
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to cerebral. Si es en las arterias que irrigan las extremidades inferiores o
arterias iliacas o en las que dependen de ellas, los musculos de las piernas
claudicaran al caminar, etc.

Existen multiples diferencias en la anatomia y fisiologias cardiocirculato-
rias y cerebrales entre sexos. Entre otras muchas, el corazén de la mujer
es mas pequeno que el del hombre. En la edad adulta pesa entre 300 y
350 gr en el hombre y entre 250 y 300 gr en la mujer. La masa ventricular
izquierda media en el hombre es de 177 gr y de 118 gr en la mujer. Si lo rela-
cionamos al peso corporal total, el corazén femenino contintia siendo aun
mas liviano. Las arterias coronarias de las mujeres son también de menor
calibre. Las arterias estan recubiertas en su parte interna por una fina capa
denominada endotelio. Las células de esta capa producen y captan multi-
tud de moléculas, entre ellas las hormonas femeninas u estrogenos, por
medio de receptores especificos. Varios de los mecanismos fisiopatologi-
cos involucrados en los procesos de formacién de la ateroesclerosis y de la
trombosis y del tono arterial estan modulados de forma diferencial por los
estrogenos, determinando la diferente presentacion clinica y frecuencia de
las enfermedades ateroescleréticas en las mujeres.

3.2 FACTORES DE RIESGO

Se entiende por factores de riesgo aquellas caracteristicas biolégicas o
conductuales cuya presencia confiere una mayor probabilidad de sufrir una
enfermedad en el futuro. Algunos factores pueden ser modificados, tratados
o controlados, mientras que otros no. La edad, el sexo o los factores here-
ditarios no son modificables. Los factores de riesgo cardiovascular ateroes-
clerdtico bien establecidos son: el tabaco, el colesterol de la sangre, la dia-
betes, las cifras elevadas de presion arterial, la obesidad, la falta de ejer-
cicio fisico regular (sedentarismo), los antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular y el estrés. Ademas son factores especificos de la
mujer, los ovarios poliquisticos, los anticonceptivos orales y los estroge-
nos propios (protectores).

Cuanto mayor sea el nivel de cada factor de riesgo, mayor es el riesgo de
tener una enfermedad cardiovascular ateroesclerosa como la cardiopatia
coronaria. Por ejemplo, una persona con un colesterol total de 350 mg/dl
tiene un riesgo mayor que otra con un colesterol total de 240 mg/dl, aun
cuando un colesterol total mayor de 220 mg/dl ya confiere un cierto riesgo.
Asimismo, cuantos mas factores de riesgo se tengan, mayor es la probabi-
lidad de desarrollar EECCVV.

3.2.1 TABACO

El riesgo de infarto de miocardio de los fumadores es mas del doble que
el de los no fumadores. El humo del tabaco es el principal factor de riesgo
para la muerte subita de origen cardiaco y los fumadores tienen de dos a
cuatro veces mas riesgo que los no fumadores. Los fumadores que tienen
un infarto tienen mayor probabilidad de morir y de morir subitamente (en la
primera hora). EI humo del tabaco también actua con otros factores de ries-
go para potenciar el riesgo de cardiopatia coronaria. El riesgo cardiovascu-
lar disminuye rapidamente al dejar de fumar. El tabaquismo es mas frecuen-
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te en las mujeres ( y los hombres) de menores niveles socio-econémicos,
aunque en muchas sociedades, las mujeres de alto nivel social son las que
primero empiezan a fumar y también las primeras que dejan de hacerlo.

La exposicion constante al humo de los fumadores (tabaquismo pasivo)
también aumenta el riesgo de cardiopatia entre los no fumadores. Un gran
numero de mujeres no fumadoras pueden tener un riesgo elevado debido a
la exposicion pasiva al tabaco en los lugares de trabajo o en el hogar.

El tabaquismo en la mujer esta estrechamente ligado a las rutinas ligadas al
cuidado de personas.

3.2.2 COLESTEROL ELEVADO

El nivel de colesterol es uno de los factores de riesgo mas importantes. A
medida que aumenta el nivel de colesterol en sangre, aumenta el riesgo de
cardiopatia coronaria. El nivel de colesterol de una persona depende de la
edad, el sexo, la herencia y la alimentacion. El nivel de colesterol al nacer
es muy bajo, entre los 70 y 80 mg/dl y va aumentando con la edad sobre
todo a partir de la pubertad, hasta situarse a los 40 afios, alrededor de los
210-220 mg/dl, dependiendo del entorno cultural. El colesterol es necesario
para la sintesis de hormonas, especialmente las hormonas sexuales. Junto
con otros tipos de grasas o lipidos como los triglicéridos, son una parte
esencial de las membranas celulares.

El colesterol circula en la sangre unido a un tipo de proteinas denominadas
lipoproteinas de las que existen varios tipos. El colesterol unido a las lipo-
proteinas de alta densidad o colesterol HDL, es un factor de proteccion. Es
decir, cuanto mas elevado el nivel de HDL, menor sera la probabilidad de
sufrir un episodio cardiovascular tal como un ataque cardiaco o cerebral. En
cambio el colesterol que circula unido a las lipoproteinas de baja densidad
o colesterol-LDL (low density lipoprotein) es un factor de riesgo. Esta molé-
cula, al oxidarse, como efecto por ejemplo, de los componentes quimicos
del humo del tabaco, inicia el proceso bioquimico y celular responsable de
su deposito en la pared de la capa intima de las arterias, dando lugar al ate-
roma.

Antes de la menopausia, las mujeres, en general, tienen menores niveles
de colesterol que los hombres. Ademas, los estrogenos aumentan los
niveles de colesterol HDL en la sangre. Pero después de la menopausia,
los niveles de HDL suelen bajar, incrementandose asi el riesgo cardiovas-
cular. Los niveles de colesterol HDL y LDL pueden mejorarse con dieta, ejer-
cicio y, en casos graves, medicamentos hipolipemiantes (estatinas). En pre-
sencia de otros factores de riesgo, como la hipertensién arterial o el taba-
quismo, el riesgo se multiplica.

La relacion del colesterol con el ictus esta menos clara.

3.2.3 DIABETES

Las mujeres con diabetes tienen entre 3 y 5 veces mas riesgo de tener
enfermedades cardiacas e ictus que las mujeres no diabéticas. En cambio
en los hombres el riesgo de cardiopatia isquémica en presencia de diabe-
tes es soélo de 2-3. La presencia de diabetes es un factor de riesgo y una

o ——— — s




“-..«" Programa de Formacion de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

enfermedad tan poderosas que anula la proteccion cardiovascular de la
que gozan las mujeres premenopausicas frente a los hombres, aun cuando
los niveles de glucemia estén bajo control. Alrededor de dos tercios de las
personas diabéticas mueren de alguna enfermedad cardiovascular. En los
ultimos anos ha ido apareciendo varios estudios que han puesto de mani-
fiesto que la simple elevacion de los niveles de glucemia, incluso sin des-
arrollo completo de diabetes, también confieren un riesgo elevado de atero-
esclerosis. Estas cifras elevadas de glicemia acompanan a menudo a la
obesidad.

3.2.4 OBESIDAD

El exceso de peso y la obesidad es un factor que predispone de forma
importante a las EECCVV vy para la diabetes del adulto. Una persona se
considera obesa si su peso (kilogramos) dividido por el cuadrado de su talla
(metros?) supera 30 y con sobrepeso si supera 25kg/m2. A este niUmero se
le llama indice de masa corporal. El lugar del cuerpo donde se acumula la
grasa tiene importancia ya que la grasa alrededor de la cintura o grasa
abdominal tiene mayor riesgo que la grasa que se acumula en las caderas.
La obesidad abdominal se mide tomando el perimetro de la cintura a
medio camino entre el borde inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca.
Se considera que existe obesidad abdominal cuando el perimetro de la cin-
tura es igual o mayor que 88 cm en las mujeres y 102 cm en los hombres.

En las sociedades occidentales, el peso corporal aumenta con la edad en
ambos sexos, pero el ritmo de aumento en la mujer es mas acelerado que
en los hombres de la misma edad. Dado que este rapido aumento de peso
acostumbra a depositarse mayoritariamente en el abdomen, éste es el prin-
cipal factor contribuyente al deterioro del perfil de riesgo cardiovascular en
las mujeres post-menopadusicas puesto que contribuye en gran manera a la
elevacidn de la presion arterial, colesterol y niveles de glucemia. La obesi-
dad es mucho mas frecuente en las mujeres de niveles socioeconémicos o
educativos inferiores.

La obesidad abdominal se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar
una cardiopatia o un ictus aun en ausencia de otro factor de riesgo, pues-
to que la obesidad aumenta la presion arterial y los niveles de colesterol y
triglicéridos, y reduce el colesterol HDL. La obesidad se asocia a menudo
con el aumento de la presion arterial que junto con las alteraciones del
metabolismo de las grasas constituye el llamado sindrome metabdlico.

3.2.5 HIPERTENSION ARTERIAL

La presién arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Si bien las muje-
res tienen niveles inferiores a las de los hombres antes de la menopausia,
las cifras se elevan mucho mas después de ésta, y a partir de los 55 afos
superan a las de los hombres. Hoy en dia se define convencionalmente la
hipertension como las cifras de presion arterial menores de 140 mm de mer-
curio de presion sistolica y 90 mm Hg de presion diastdlica, Sin embargo se
considera que las presonas diabéticas deben estar por debajo de estas
cifras, idealmente 130/85 mm.

La presion arterial alta aumenta el esfuerzo del corazén, acelera el proceso
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de endurecimiento de las arterias y aumenta el riesgo de sufrir un infarto
agudo de miocardio, un ictus y una insuficiencia cardiaca y una insuficien-
cia renal.

Cuando la hipertension coexiste con otros factores de riesgo, la probabili-
dad de infarto o ictus aumentan muchas veces.

El embarazo puede provocar hipertension, especialmente durante el tercer
trimestre, pero la hipertension ocasionada por el embarazo (eclampsia)
generalmente desaparece tras el parto. Las mujeres que tienen anteceden-
tes familiares de hipertensién arterial y las mujeres con sobrepeso tienen
también tienen un mayor riesgo. La hipertensién arterial no puede curarse,
pero si puede controlarse con dieta, ejercicio y, de ser necesarios, medica-
mentos.

3.2.6 SEDENTARISMO

La actividad fisica, moderada o vigorosa, ayuda a prevenir las EECCVV y la
obesidad. Cuanto mas vigorosa la actividad, mayor el beneficio. Sin embar-
go, aun las actividades de intensidad moderada ayudan si se realizan de
forma habitual y a largo plazo. El ejercicio puede ayudar a controlar el coles-
terol, la diabetes y la obesidad, asi como a reducir la presion arterial en
algunas personas. La actividad fisica deberia ser una actividad diaria.
Caminar entre 30 a 40 minutos la mayor cantidad de dias por semana posi-
bles pero no menos de 3 dias es un buen ejercicio y tiene pocas contraindi-
caciones.

3.2.7 ALCOHOL

El riesgo de cardiopatia isquémica en las personas que beben cantidades
moderadas de alcohol es menor que el de los que no beben alcohol. Se con-
sidera una cantidad moderada de alcohol, una bebida al dia para las muje-
res y dos al dia para los hombres. Las mujeres metabolizan el alcohol mas
lentamente que los hombres,

El alcohol en exceso puede elevar los triglicéridos, aumenta la presién arte-
rial, puede producir arritmias, insuficiencia cardiaca e ictus. Asimismo con-
tribuye a la obesidad por un aporte adicional de calorias.

3.2.8 ESTRES Y OTROS FACTORES PSICOSOCIALES

Las pruebas cientificas sobre el papel del estrés en la patologia cardiovas-
cular son menos robustas y estda menos estudiado que los factores anterio-
res, por la dificultad de medir el estrés de forma objetiva. El estrés ocurre
generalmente cuando no se es capaz de dar repuesta a las demandas que
la sociedad y la vida imponen. Se ha demostrado de manera particular que
el estrés en el trabajo, definido como alta demanda y poca capacidad de
decision (modelo demanda-control de Karasek), esta asociado a una
mayor probabilidad de eventos coronarios en los hombres. Ademas, como
cabria esperar, existen interacciones importantes entre el estrés, la catego-
ria profesional y el género. Sin embargo, hay menos estudios de estos
aspectos en mujeres. Otros aspectos del estrés como la hostilidad, apun-
tan hacia a una relacion distinta entre el estrés y la cardiopatia isquémica
segun el género. Asi, la exteriorizacion de la hostilidad es un factor de ries-
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go en los hombres, mientras su supresiéon pareceria ser un factor de ries-
go en las mujeres segun el estudio americano de Framingham. Otros estu-
dios suecos mostaron que ambos sexos mostraban aumentos de la presion
arterial durante las horas de trabajo, pero mientras que al cabo de pocos
minutos de llegar a casa, la presidén descendia en los hombres, en las muje-
res persistia alta durante muchas horas. Una intervencion relativamente
simple como organizar los turnos rotativos de trabajo en el sentido de las
agujas del reloj, consiguié reducir los niveles de presion, colesterol y taba-
co en un estudio realizado en la policia sueca.

Se requiere mayor profundizacion cientifica sobre las conductas y mecanis-
mos bioldgicos implicados para que el estrés causa una enfermedad cardio-
vascular, es decir, si lo hace a través de los factores de riesgo arriba descri-
tos ( por ejemplo, el tabaco) o a través de otros. Las personas sometidas a
estrés tienden a una alimentacion desquilibrada, pueden empezar a fumar
o fumar mas que otras personas que no tienen estrés. Pero el estrés podria
también actuar por mecanismos independientes de los factores de riesgo
conocidos. Existe una cierta evidencia de que otros factores psicosociales
como los conflictos emocionales, la depresion y la ansiedad también contri-
buyen a un peor perfil de riesgo cardiovascular. El cuidado de éstos facto-
res es especialmente importante en la prevencién secundaria (después de
un infarto o angina, para evitar otro episodio o su progresion) para conse-
guir un buen control de los factores de riesgo clasicos.

3.2.9 ANTECEDENTES FAMILIARES

Los hijos/as de padres con cardiopatia isquémica, especialmente si esta ha
sido prematura (padres antes de los 65 afios, madres antes de los 55 afios)
o con hipertensién arterial tienen mayor probabilidad de desarrollarla.
Existen formas minoritarias de colesterol muy elevado (por encima de los
350 mg/dl) llamadas hipercolesterolemia familiar, que son debidas a trastor-
nos hereditarios y que conllevan un riesgo muy elevado, incluso antes de la
menopausia. En éstos casos son precisos tratamientos médicos agresivos
con hipolipemiantes.

3.2.10 FACTORES CARDIOVASCULARES EXCLUSIVOS DE LA
MUJER

) a) Contraceptivos orales

Las pildoras anticonceptivas aumentan ligeramente el riesgo de infarto de
miocardio en las mujeres antes de la menopausia, especialmente por enci-
ma de los 35 anos de edad. Pero este riesgo aumenta de forma espectacu-
lar si la mujer es fumadora, diabética o hipertensa. Los anticonceptivos ora-
les mas modernos con menores dosis de estrogenos y progestagenos tie-
nen menor riesgo de enfermedad cardiovascular que los anticonceptivos de
vieja generacion, excepto para las mujeres que fuman o tienen hiperten-
sion. Aunque la recomendacion de no fumar es para todo el mundo, en la
mujer que esté tomando la pildora deberia recomendarse de forma espe-
cial.

) b) Estrogenos endégenos
Se cree que la baja frecuencia de la enfermedad coronaria en la mujeres
debida a que los niveles enddgenos de las hormonas femeninas (estroge-
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nos) confieren una proteccion especial al arbol circulatorio, a través de
mecanismos biolégicos complejos. Asi, por ejemplo, los estrégenos favore-
cen la vasodilatacion arterial y por tanto evitan la hipertension, y también
favorecen el perfil lipidico (colesterol y otros lipidos de la sangre) elevando
el colesterol HDL. Esta ventaja va desapareciendo paulatinamente después
de la menopausia al disminuir el nivel de estrégenos, y el riesgo cardiovas-
cular va aumentando. Si la menopausia esta producida por la extirpacién
quirurgica del utero y los ovarios, el riesgo de infarto aumenta en gran medi-
da. Si la menopausia ocurre de forma natural, el aumento del riesgo es mas
moderado y progresivo.

) c) Ovarios poliquisticos
La presencia de esta enfermedad confiere un riesgo cardiovascular elevado
al ir asociado a la obesidad y a la resistencia a la insulina y diabetes.

Para ampliar conocimientos sobre la seccidn 3, Iéanse las lecturas previas
3y4.

4.Manifestaciones diferencia-

les en mujeres y hombres

4.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA

Las manifestaciones clinicas de la cardiopatia isquémica son la angina de
pecho, el infarto agudo de miocardio, y la muerte subita. Ademas como
consecuencia de un infarto o de una angina cronica, puede desarrollarse
una insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca también puede estar
producida por otro tipo de enfermedades cardiovasculares u de otro tipo sis-
témico ( por ejemplo el lupus eritematoso que también es una enfermedad
mas frecuente en la mujer).

La mujeres presentan angina de pecho con mas frecuencia y los hombres
infarto agudo de miocardio. Pero ello no significa que ambos tipos de mani-
festaciones estén ausentes en el otro sexo. Precisamente esta confusién ha
determinado que hasta el presente, se haya tendido a subdiagnosticar el
infarto agudo de miocardio en las mujeres.

El sintoma principal de la angina y del infarto es el dolor en grado variable
causado por la falta de oxigeno en el musculo cardiaco.

La angina de pecho se caracteriza por una sensacion de opresion u dolor
en la parte anterior del térax por detras del esternén, desencadenado por el
esfuerzo fisico o la emocion. Algunas mujeres pueden presentar en lugar de
dolor, sintomas parecidos a una indigestién o dolor en la mandibula. El dolor
de la angina cede al ceder el esfuerzo y no suele durar mas de 10 minutos.

En cambio el dolor del infarto es mas fuerte y de larga duracién y no nece-
sariamente se relaciona con el esfuerzo fisico. Los signos y sintomas del
infarto agudo de miocardio en las mujeres pueden ser diferentes de los
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que presentan los hombres. Mientras que en el hombre el dolor acostumbra
a ser en la parte anterior del térax, y suele acompafarse de sudoracién, las
mujeres pueden en su lugar, sentir ardor en la regién superior del abdomen
o presentar dolor en el brazo izquierdo, espalda, mandibula y cuello y pue-
den tener mareo, malestar estomacal y sudoracion. Como pueden no sentir
el tipico dolor en la mitad izquierda del pecho, muchas mujeres podrian
pasar por alto los sintomas que indican que estan sufriendo un ataque al
corazoén.

Estudios de tipo observacional han demostrado que, en presencia de sinto-
mas, los servicios sanitarios diagnostican menos a las mujeres y se les apli-
can tratamientos menos intensivos. Por ejemplo, se ha demostrado que al
ingresar en urgencias por un dolor precordial, se les realizan menos electro-
cardiogramas y determinaciones de enzimas, ambos necesarios para el
diagnéstico de infarto, se las conecta con menor frecuencia a un monitor
cardiaco, y el cardiélogo es llamado menos frecuentemente a consulta. La
consecuencia es que si no se diagnostica bien y a tiempo, no se trata con
igual efectividad.

El infarto de miocardio es una enfermedad altamente letal. Las mujeres que
sufren un infarto agudo de miocardio tienen peor prondstico vital a corto
plazo que los hombres. En promedio, mas del 46% de los hombres esparfio-
les que infartan entre los 35 y 74 afios, mueren en el primer mes después
del infarto, la mayoria en las primeras horas. La letalidad en las mujeres,
ajustando para la edad, es significativamente mas alta, 53%. En los hom-
bres, el tabaco y haber sufrido un infarto previo, son mas frecuentemente
factores que empeoran el pronéstico. Mientras que la diabetes y la hiper-
tension arterial entre las mujeres que infartan,son los factores mas determi-
nantes del prondstico y los que explicarian la mayor letalidad femenina. Sin
embargo, existen indicios de que estos factores solamente, no bastan para
explicar las diferencias sexuales del pronéstico vital, sino que éstos podrian
ser debidos a un tratamiento médico diferencial (aunque inconsciente).

El diagnédstico de cardiopatia isquémica en la mujer es mas complejo. La
denominada prueba de esfuerzo, da mas a menudo, resultados poco con-
cluyentes para poder establecer el diagndstico de angina, por lo que se
debe recurrir a pruebas directas o indirectas de imagen mas costosas y
complejas. A menudo, en presencia de claros sintomas de angina en las
mujeres, la coronariografia no muestra sefial de lesiones coronarias obs-
tructivas ( situacion denominada sindrome X), con lo que el diagndstico es
incierto. En estas situaciones, se tiende a tratar con menos intensidad. Sin
embargo estudios longitudinales demuestran que las mujeres con este sin-
drome tienen igual peor pronadstico vital que aquellas a las que si se encuen-
tran lesiones obstructivas.

El calibre de las arterias coronarias en la mujer es menor, lo que aumenta
las dificultades mecanicas al realizar cateterismo coronario, angioplastias o
stents y cirugia de by-pass. Ello puede contribuir a la mayor mortalidad qui-
rargica en la mujer.

La mayoria de estudios realizados tanto en Estados Unidos como en
Europa, incluida Espafia, han demostrado que las mujeres se retrasan mas
en ser atendidas en un servicio médico adecuado, ya sea porque ellas mis-
mas las personas que las atienden en primera instancia se demoran, o por-
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que los servicios sanitarios no reconocen la posibilidad de que puedan tener
un infarto. Las mujeres tienden acudir antes al médico de familia, lo que
supone una auténtica pérdida de tiempo vital en este tipo de situaciones.

No se han descrito diferencias de género en la sintomatologia de la insufi-
ciencia cardiaca y el ictus.

4.2 SINTOMAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

» Falta de aire o dificultad para respirar, especialmente si ocurre al
estar estirada (disnea)

» Cansancio, fatiga

» Piernas o tobillos hinchados (edema)

» Ganancia de peso por retencién de liquidos

4.3 SINTOMAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA

) Pérdida brusca de movilidad en una o varias extremidades

» Dificultad al habla, pérdida de vision o vision doble bruscas
» Pardlisis facial

» Fuerte dolor de cabeza repentino, confusién, desorientacion
» Mareos, vértigo, nauseas y vomitos

» Pérdida de conocimiento

Asimismo las secuelas y la invalidez causadas por la enfermedad cerebro-

vascular son peores en las mujeres, independientemente de la edad.
Para ampliar conocimientos de esta seccion, léanse la referencia 2 y 3

5.Actuaciones para su pre-

vencion y asistencia

5.1 ESTRATEGIAS

La prevencion de las EECCVV de origen arterioesclerotico se basa en tres
estrategias basadas principalmente en dos hechos cientificos: el primero es
el que el riesgo cardiovascular es una variable continua, es decir que la pro-
babilidad de enfermedad aumenta a medida que aumenta el nivel de riesgo.
El segundo hecho es que la mayoria de los nuevos casos de cardiopatia
isquémica o ictus se producen en los niveles medios de riesgo.

La denominada estrategia poblacional o de salud publica. El objetivo de
esta estrategia es disminuir el nivel medio del riesgo cardiovascular de toda
la poblacién mediante acciones de salud publica dirigidas al colectivo con el
objetivo de cambiar los estilos de vida actuando sobre los determinantes
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sociales y econdmicos que son las causas subyacentes de que las enfer-
medades cardiovasculares sean un problema de salud masivo. Ejemplos de
este tipo de acciones seria la Ley 28/2005 de medidas sanitarias contra el
tabaquismo, la promocién de dietas equilibradas y saludables en los come-
dores escolares, politicas agricolas y comerciales que promocionen alimen-
tos saludables o politicas de promocién y acceso a polideportivos y gimna-
sios. También seria un ejemplo de este tipo de estrategia, las politicas de
conciliacion de la vida personal y laboral para disponer de tiempo libre para
la practica de ejercicio fisico.

La estrategia de alto riesgo. El objetivo de esta estrategia es proporcionar
cuidados, consejos y medidas preventivas basadas en la evidencia cientifi-
ca, para las personas que tienen un riesgo elevado, principalmente a tra-
vés de los servicios de atencion primaria. Ejemplos serian la identificacion
del riesgo cardiovascular, el tratamiento médico de la hipertensién arterial o
del colesterol elevado, o la intervencion para dejar de fumar en las mujeres
que toman la pildora. Las recomendaciones actuales de las Sociedades
cientificas europeas, también adoptadas en Espafia, aconsejan tratar a
todas las personas, hombres o mujeres, cuyo riesgo cardiovascular en 10
anos es superior al 5%.

La estrategia de prevencion secundaria. El objetivo de esta estrategia es
evitar recidivas y la progresion hacia formas graves de la enfermedad, a tra-
vés de los tratamientos médicos de los factores de riesgo y de la sintoma-
tologia cardiovascular a través de los servicios médicos especializados y de
la atencion primaria.

5.2 CONSIDERACIONES SOBRE ALGUNOS TRATAMIENTOS

FARMACOLOGICOS

Referente a las dos Ultimas estrategias, es necesario recordar que la aspi-
rina un medicamento muy eficaz para la prevencion primaria de infartos en
los hombres, pero no parece serlo tanto en las mujeres. Lo contrario es cier-
to para la prevencion de la enfermedad cerebrovascular o ictus.

Igualmente, segun una revision de metaanalisis de 13 ensayos (Pignone,
2003), en las mujeres sin enfermedad isquémica previa, los farmacos hipo-
lipemiantes (estatinas) no parecen contribuir a disminuir la mortalidad total
o la coronaria, aunque existen indicios de que éstos farmacos podran dis-
minuir los episodios vasculares no mortales. Las pruebas de momento son
insuficientes porque no ha habido estudios de suficiente tamano en las
mujeres. Sin embargo, en el grupo de mujeres con enfermedad cardiovas-
cular previa, el tratamiento farmacoldgico para disminuir el colesterol es
efectivo para reducir episodios y la mortalidad coronarios, el infarto no mor-
tal y la necesidad de revascularizacion, aunque no disminuye la mortalidad
total.

Aunque en los estudios observacionales, las mujeres postmenopausicas
tratadas con terapia hormonal sustitutiva (estrégeno/progestageno) teni-
an menos riesgo de enfermedades cardiovasculares, los ensayos clinicos
posteriores han mostrado lo contrario, es decir que la terapia hormonal sus-
titutiva en mujeres postmenopausicas que ya sufrian de enfermedades car-
diovasculares, de hecho proporciona una mayor probabilidad de episodios
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cardiovasculares en el primer afio de tratamiento. Aunque este exceso de
riesgo desaparecié a los cuatro afios de tratamiento, no se considera indi-
cado utilizar este tipo de hormonas para la prevencion secundaria de las
enfermedades cardiovasculares, puesto que existen otros farmacos mas
eficaces.

En el ano 2002, una fase del ensayo clinico Women's Health Initiative (WHI,
Iniciativa para la Salud de las Mujeres) demostré que las mujeres posmeno-
pausicas sanas, con utero, que tomaban el tratamiento hormonal combina-
do de estrégeno y progestageno, de hecho aumentaron el riesgo de cancer
de mama, ictus y enfermedad coronaria. Por consiguiente, los investigado-
res del estudio recomendaron que no se iniciara ni continuara ese trata-
miento combinado de estrégeno y progestageno exclusivamente para pre-
venir las enfermedades del corazén en estas mujeres.

De todos modos, la terapia hormonal sustitutiva sigue estando indicada para
tratar, bajo estricta supervision médica, los sintomas tipicos de la menopau-
sia como palpitaciones, sofocaciones, insomnio o sequedad vaginal o para
la prevencién de la osteoporosis.

5.3 ATENCION EN LOS EPISODIOS CARDIOVASCULARES AGU
DOS

La atencion sanitaria en la fase aguda de la enfermedad (infarto agudo de
miocardio, ictus) debe ser rapida y sin demora por dos razones. La primera
es que se frata de la afectacion de los érganos vitales (corazén, cerebro).
La segunda es que el margen de tiempo para desobstruir la arteria(s) por
medios farmacolégicos (trombolisis) o quirlrgicos (stent) responsables del
infarto es muy corto, 6 horas a lo sumo, y en el caso del cerebro, tres horas
para el ictus de tipo isquémico. Ante cualquier sospecha, de un episodio
vascular agudo se debe acudir a un servicio de urgencias hospitalario
de inmediato.

Para ampliar conocimientos de la seccién 5 |éase la referencia 2.

6 .Aspectos especificos del

enfoque de género

Existe una proteccién femenina en la generacion de la enfermedad
coronaria pero se observa un peor pronostico en la mujer una vez estable-
cida la enfermedad. En ambos casos el sexo femenino se invoca como
causa de un fendbmeno aparentemente paraddjico. Parte de esta paradoja
se debe a no distinguir correctamente entre los efectos biolégicos del sexo
y los aspectos sociolégicos o psico-socio-econdémicos del género.

Del marco conceptual sobre los factores determinantes de la incubacion

social de las enfermedades cardiovasculares, mostrado al principio de éstos
apuntes, puede deducirse facilmente que la posicion menos privilegiada de
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la mujer en la sociedad en la sociedad, juega un papel importantisimo en su
causalidad, asi como en su control. Esto es especialmente cierto en las
mujeres mayores, cuyas condiciones materiales socio-econémicas a menu-
do precarias y aislamiento fisico y social, pueden influenciar en gran mane-
ra las posibilidades de mantener una alimentacion sana y equilibrada o de
realizar algun tipo de ejercicio adecuado a su edad. En las mujeres de edad
media y en las mas jovenes el estrés derivado de la doble jornada laboral y
familiar actua en la misma direccion.

Un importante problema especifico de género es que las EECCVV han sido
cientificamente menos estudiadas en la mujeres tanto en estudios epide-
mioldgicos observacionales, como en estudios o ensayos clinicos. La mayo-
ria de ensayos clinicos randomizados que testan la eficacia de los medica-
mentos cardiovasculares o intervenciones de revascularizacion se han lle-
vado a cabo en hombres en la edad media de la vida de sociedades anglo-
sajonas. Cuando algunos de estos ensayos incluyeron mujeres, lo fueron en
numero insuficiente para poder sacar conclusiones definitivas sobre si
dichos tratamientos son igualmente efectivos en la mujer. Este déficit de
conocimiento hay que interpretarlo, al igual que el infradiagndstico de las
EECCVV en la mujer, no sélo como consecuencia de un problema de cos-
tes econdémicos, sino como el del predominio masculino en los ambitos cien-
tifico y médico. Es de esperar que con la masiva incorporacion de las muje-
res a estos ambitos y de acciones como el del programa que da pie a este
eseminario, contribuyan a la solucién del problema.

Para ampliar conocimientos de la seccién 6, lease la referencia 2 y la 1 de
las lecturas previas.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE GENERO

En el estudio cientifico o en la gestion de los problemas de salud con pers-
pectiva de género, es necesario distinguir entre sexo y género. Entendemos
por Sexo las caracteristicas genéticas, fisioldgicas o biolégicas de una per-
sona que indican si es hombre o mujer, y por Género a los roles y respon-
sabilidades determinados socialmente. El género se relaciona a cémo
somos percibidos y cdmo se espera que pensemos y actiemos como muje-
res y hombres debido la forma de organizacion social y no soélo debido a
nuestras diferencias biolégicas.

El enfoque del género en salud debe incluir también el sexo debido a als
multiples interacciones que se dan entre biologia y sociedad.

En las enfermedades cardiovasculares, especialmente en las de origen ate-
roesclerdtico cabe distinguir aspectos relacionados con ambos. Entre los
principales aspectos diferenciales relacionados con el sexo cabria destacar:

» 1. diferencias en la anatomia vy fisiologias cardiocirculatorias y cere-
brales, entre las que cabe destacar la presencia de los receptores de estro-
genos, que modulan de distinta forma las respuestas fisiologicas.

» 2. la presentacion de las manifestaciones clinicas de las enfermeda-
des ateroescleréticas a edades mas avanzadas debido al efecto protector
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de las hormonas femeninas o estrogenos sobre el metabolismo de los lipi-
dos, de la presion arterial, y la fisiologia del endotelio.

» 3. la mayor prevalencia de sobrepeso, obesidad e hipertension a
partir de los 50 afos.

» 4. las dificultades de diagnéstico de la cardiopatia isquémica con las
mismas pruebas convencionales utilizadas en el hombre como por ejemplo
la prueba de esfuerzo.

» 5. las diferentes formas de presentacion clinica, con mayor frecuen-
cia de la angina y la insuficiencia cardiaca que de infarto agudo de miocar-
dio en la mujer

» 6. el menor calibre y fragilidad de las arterias coronarias, que puede
jugar un papel adverso en el prondstico de la cardiopatia isquémica.

» 7. diferencias en el metabolismo y efecto de determinados farmacos,
ocasionando en la supervivencia y pronostico.

» 8. la mayor frecuencia de comorbilidades como la diabetes y la
hipertension arterial que confieren un peor prondéstico al afectar el arbol
coronario de una manera mas extensa y difusa.

Entre los principales aspectos diferenciales relacionados con el género
cabe destacar:

» 1. el infrareconocimiento de la cardiopatia isquémica como un pro-
blema de salud que también afecta a la mujer.

» 2. diferencias en la percepcioén personal y social de los sintomas.

» 3. el infradiagnostico de la cardiopatia isquémica en la mujer.

» 4. la demora en recibir atencién sanitaria adecuada en presencia de
un episodio cardiovascular agudo.

» 5. la menor aplicacion de tratamientos eficaces e intensivos.

» 6. la menor evidencia cientifica de la eficacia de determinados far-
macos Yy otras intervenciones.

» 7. los distintos factores psicosociales que influencian el perfil de los
factores de riesgo en la mujer, como p.e. el tabaco

AMPLIACION DE CONOCIMIENTOS

Enlaces a paginas Web

www.secardiologia.es

Pagina de la Sociedad Espafola de Cardiologia. Proporciona informacién médica
especializada y consejos de prevencion. Existe un grupo de trabajo sobre las
EECCVV en la mujer.

WWW.genero.sespas.es
Pagina del Grupo de género de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria. Boletines peridédicos donde se tratan aspectos sanitarios
especificos de género.

www.obsym.org
Pagina especializada en la divulgacion cientifica de noticias seleccionadas sobre
temas de salud y mujer. Financiada por la industria farmacéutica.

www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/heartdiseaseinwomen.html
Interesante pagina de los Institutos Nacionales de Salud Norteamericanos de
divulgacion al publico en general sobre las EECCVV en la mujer.
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CASOS PRACTICOS

Discusioén de casos
Caso 1

Mujer de 59 afios residente de una poblacion de 20,000 habitantes.
Acude a urgencias a las 14h 15 minutos

Motivo de la consulta: El dia anterior a las 20:30h presenta dolor retro esternal de algunos
minutos de duracion, junto con dolor en la mandibula inferior. A media mafana repite el dolor
que dura media hora. Acude a su CAP y el médico de cabecera quien le administra cafinitri-
na y la remite a urgencias.

Al ingreso: Persistencia del dolor aunque de menor intensidad. No tiene antecedentes pre-
vios de cardiopatia pero si de hipertension tratada con diuréticos. No era diabética, ni fuma-
dora. Al ingreso tension arterial de 125/ 60 y frecuencia cardiaca de 60 latidos por minuto.
Electrocardiograma al ingreso: alteracién de ST. Enzimas al ingreso normales, y a las 72
horas claramente elevadas. Ingresa en Uci durante tres dias..

Durante el ingreso se detecta dislipemia no diagnosticada previamente.

Diagnéstico al alta: Infarto de cara posterior, dislipemia e hipertension arterial.
Tratamiento al alta: aspirina, beta bloqueantes, hipolipemiantes.

Caso 2

Mujer de 38 arios residente de una poblacion de 2,000 habitantes. Acude a urgencias a las
10h 25 minutos.

Motivo de la consulta: Presenta dolor retroesternal de dos horas de evolucion.

Al ingreso: Persistencia del dolor aunque de menor intensidad. No tiene antecedentes pre-
vios de cardiopatia ni de diabetes. Es fumadora y obesa, OC?

Al ingreso tension arterial de 144/ 80 y frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto.
Electrocardiograma al ingreso: anodino. Enzimas al ingreso normales, y a las 72h normales.
Ingresa en UCi durante dos dias.

Diagnéstico al alta: posible angina inestable.

Tratamiento al alta: aspirina, y se programa para coronariografia.
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