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En todo el mundo, la enfermedad car-
diovascular (ECV) es la principal causa 
aislada de muerte en mujeres, un tercio 
de todas ellas.1 En muchos países, in-

cluido Estados Unidos, cada año mueren más 
mujeres que hombres a causa de ECV, y éste es un 
hecho ampliamente ignorado por los médicos.2,3 
Si se considera que los progresos en ciencia y me-
dicina permiten a muchas mujeres supervivir a 
las enfermedades cardiacas, el impacto de la ECV 
en mujeres sobre la salud pública no se relaciona 
sólo con la tasa de mortalidad. Por ejemplo, en 
Estados Unidos 38.2 millones de mujeres (34%) 
padecen ECV, y la población en riesgo es aún 
mayor. En China, donde la población es de casi 
1,300 millones de habitantes, las tasas típicas de 
prevalencia etaria para dislipidemia e hiperten-
sión en mujeres entre 35 y 74 años de edad son 
53 y 25%, respectivamente; esto destaca tanto 
a la ECV como un enorme problema de salud 
mundial, como a la necesidad de prevenir los 
factores de riesgo.4 Conforme las expectativas 
de vida continúen aumentando y las economías 
se industrialicen más, la carga de ECV para las 
mujeres y la economía mundial continuará au-
mentando.5

Es difícil exagerar el impacto de la enferme-
dad cardiovascular en la mortalidad y economía 
humanas, sólo en Estados Unidos se estima 
que en el 2006 se gastaron 403 mil millones de 
dólares en cuidados a la salud o pérdidas en la 
productividad debidos a ECV, más de lo doble 
asignado al cáncer (190 mil millones) y casi 14 
veces lo asignado al virus de inmunodeficiencia 
humana (29 mil millones).2 Además de intervenir 

* 	 Tomado de Evidence-Based Guidelines for Cardiovascular Di-
sease Prevention in Women: 2007 Update. Circulation: 2007.

La versión completa de este artículo también está disponible en 
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

en cuestiones demográficas y macroeconómicas, 
hacerlo en los pacientes individuales es clave 
para reducir la incidencia mundial de enferme-
dad cardiovascular.6 Su prevención es de suma 
importancia para la salud de toda mujer y toda 
nación, e incluso el control mínimo puede tener 
un enorme impacto. Se estima que la reducción 
de sólo 2% de la tasa de mortalidad por enferme-
dades crónicas en una década puede prevenir 36 
millones de muertes.6

Por fortuna la mayor parte de las enfer-
medades cardiovasculares en mujeres puede 
prevenirse. En 1999, la American Heart Association 
publicó un comunicado científico titulado “Guía 
para prevenir cardiopatías en mujeres”, que se 
basó en una revisión de 1997 de la bibliografía 
que confirmaba aspectos singulares sobre el 
control de los factores de riesgo y la frecuencia de 
ECV en mujeres.7,8 En la década siguiente, varios 
ensayos clínicos medulares para la prevención 
de la enfermedad cardiovascular modificaron el 
ejercicio de la profesión médica. En 2003 se llevó a 
cabo una búsqueda sistemática en la bibliografía 
para desarrollar directrices probadas para preve-
nir enfermedades cardiovasculares en mujeres.9 
La exigencia de pruebas en ensayos clínicos 
aumentó como consecuencia de hallazgos de 
incongruencias en estudios experimentales para 
la terapia hormonal elaborados por la Women’s 
Health Initiative (Iniciativa para la Salud de las 
Mujeres).10 Algunas intervenciones preventivas 
de uso común no tenían sustento en datos de 
ensayos clínicos para mujeres, y no estaba claro 
qué resultados de estudios para hombres podían 
generalizarse a las mujeres. Desde la revisión bi-
bliográfica del 2003 se han llevado a cabo varios 
ensayos clínicos trascendentales para la preven-
ción de ECV en mujeres (véase el Apéndice). Estos 
nuevos resultados de las investigaciones deben 
interpretarse a la luz de los datos existentes, así 
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como de la información faltante para que puedan 
emplearse de manera apropiada en la práctica. 
Con pocas excepciones (por ejemplo el uso de 
aspirina como profilaxis primaria de cardiopa-
tías), las recomendaciones para prevenir ECV 
en mujeres no difieren de las de los hombres. 
Quienes proveen servicios para la salud deben 
estar conscientes de que en algunos casos las in-
tervenciones para reducir riesgos recomendadas 
en estas pautas (por ejemplo inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina o bloquea-
dores de los receptores de la angiotensina en el 
control de la tensión sanguínea) se contraindican 
en mujeres embarazadas o que están pensando 
embarazarse.

Esta actualización del 2007 proporciona las 
recomendaciones clínicas más recientes para la 
prevención de enfermedades cardiovasculares 
en mujeres con 20 años de edad o mayores, y se 
basa en investigación sistemática científica de la 
más alta calidad, interpretada por especialistas 
en los campos de la cardiología, epidemiología, 
medicina familiar, ginecología, medicina interna, 
neurología, enfermería, salud pública, estadística 
y cirugía. Estas directrices abarcan las prevencio-
nes primaria y secundaria para las enfermedades 
vasculares isquémicas crónicas. Tratamientos e 
indicaciones más específicos para el perioperato-
rio o luego del alta en enfermedades vasculares 
pueden encontrarse en otras pautas publicadas 
por la AHA. El tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca, de la fibrilación auricular para prevenir 
infartos y de los factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV) durante el embarazo están 
más allá de los propósitos de este artículo.

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE ECV EN 
MUJERES

Los lineamientos del 2004 destacaron la impor-
tancia de reconocer el espectro de enfermedades 
cardiovasculares y luego clasificarlas como de 
alto, intermedio y bajo riesgo, y estado óptimo 
para mujeres. Esta clasificación se basó en criterios 
clínicos, del índice general de riesgos Framing-

ham, o en ambos (este último criterio aún se usa 
para orientarse en el tratamiento de lípidos).11 
En la actualización del 2007 se recomienda un 
esquema general de conducta ante las pacientes 
por el que se les clasifica en alto riesgo, en riesgo 
u óptimo estado (cuadro 1). La justificación de 
este cambio incluye varios factores: 1) el prome-

Cuadro 1. Clasificación de riesgos de enfermedad cardiovascular 
(ECV) en mujeres

Condición de riesgo Criterios

Riesgo alto Cardiopatía coronaria confirmada
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad arterial periférica
Aneurisma aórtico abdominal
Nefropatía terminal o crónica

Diabetes mellitus
Índice general de riesgo de Framing-

ham a 10 años > 20%*

En riesgo Uno o más de los principales factores 
de riesgo de ECV, incluidos:

Tabaquismo (cigarrillos)
Dieta deficiente
Sedentarismo
Obesidad, sobre todo con adiposidad 

central

Antecedente familiar de ECV prematu-
ra (ECV antes de 55 años en pariente 
masculino y antes de 65 años en 
pariente femenino)

Hipertensión

Dislipidemia

Enfermedad vascular asintomática con-
firmada (p. ej. calcificación coronaria)

Síndrome metabólico

Condición física deficiente en la prue-
ba de la cinta sin fin o recuperación 
anormal de la frecuencia cardiaca 
luego de terminar el ejercicio

Estado óptimo Índice general de Framingham menor 
a 10% y estilo de vida saludable, sin 
factores de riesgo

ECV significa enfermedad cardiovascular.
*O en riesgo alto con base en cualquier otra herramienta demográ-
fica adaptada para evaluar riesgo general.

dio de riesgo de por vida de ECV en mujeres es 
muy alto, cerca de 50%, por lo que la prevención 
es importante para todas las mujeres;12,13 2) en la 
mayor parte de los datos de ensayos clínicos, las 
recomendaciones se formulan tanto para mujeres 
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en riesgo por una enfermedad cardiovascular 
diagnosticada, como para aquéllas aparentemen-
te sanas pero que están dentro del espectro de 
riesgo, lo que permite al esquema actual de linea-
mientos remitirse a las pruebas, y 3) cada vez es 
más limitada la clasificación de riesgos mediante 
el índice de Framingham para varias poblaciones 
de mujeres, incluidos el estrecho enfoque de 
riesgo a corto plazo (10 años) para el infarto al 
miocardio y la muerte por cardiopatía coronaria, 
la ausencia de antecedentes familiares, la sobre 
o subestimación del riesgo en poblaciones no 
caucásicas y la confirmación de enfermedades 
asintomáticas entre muchas mujeres clasificadas 
como en bajo riesgo.14

La comisión considera que el índice general 
de riesgos Framingham (> 20%) puede usarse 
para identificar a mujeres en riesgo alto, pero 
cuando el puntaje es menor no es suficiente para 
asegurar que una determinada mujer está en 
riesgo bajo. Incluso la presencia de un factor de 
riesgo aislado a los 50 años de edad se relaciona 
con un aumento sustancial de riesgo definitivo 
de por vida para enfermedad cardiovascular y 
expectativa de supervivencia reducida.13 Las 
mujeres que están en riesgo de ECV porque 
tienen factor de riesgo de cardiopatía ≥ 1, diag-
nóstico de enfermedad asintomática con o sin 
factores de riesgo, mala condición física o estilos 
de vida no saludables pueden tener un amplio 
rango de riesgo para enfermedades cardiovas-
culares. Por ejemplo, una mujer con calcificación 
coronaria o grosor aumentado de la íntima de 
la carótida puede tener riesgo definitivo bajo de 
cardiopatía coronaria (CC) conforme el índice 
Framingham, pero en realidad tendrá riesgo 
intermedio o alto de suceso futuro por enfer-
medad cardiovascular. Los profesionales de la 
salud deben considerar varios factores, incluidos 
antecedentes médicos y de estilo de vida, índice 
de riesgo Framingham, antecedentes familiares 
de ECV y otros trastornos genéticos (p. ej. hi-
percolesterolemia hereditaria), para decidir si el 
tratamiento es intensivo o preventivo. El estado 
óptimo, como categoría de riesgo, se conserva 

en esta actualización y destaca la importancia 
de modificar comportamientos para reducir y 
erradicar riesgos, sobre todo mantener un es-
tilo de vida saludable, y tranquilizar a algunas 
mujeres y motivar a otras.

Aún no se define la importancia de los nuevos 
factores de riesgo para ECV (p. ej. proteínas C 
reactivas hipersensibles) ni de las nuevas tecno-
logías de detección sistemática (p. ej. índice de 
calcio coronario) en las directrices de interven-
ciones preventivas. Se requiere más investigación 
sobre mayores ventajas, los riesgos y costos 
relacionados con dichas estrategias antes de aña-
dirlas a las pautas; también los casos específicos 
para identificar riesgos en mujeres (durante el 
embarazo), por ejemplo, la preeclampsia podría 
ser un primer indicador de riesgo de ECV.15,16 Las 
mujeres con preeclampsia, eclampsia o ambas 
son significativamente más proclives a tener 
hipertensión y enfermedad cerebrovascular.15,16 
Además, los síndromes placentarios maternos 
combinados con factores clásicos de riesgo 
cardiovascular, como hipertensión gestacional 
o diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia o 
síndrome metabólico pueden mejorar la defini-
ción de los riesgos de ECV en mujeres.16 Futuras 
investigaciones podrían analizar la posibilidad de 
sucesos o consultas médicas en etapas específicas 
de la vida de las mujeres, como la adolescencia, el 
embarazo o la menopausia, para identificar a las 
mujeres en riesgo y establecer la efectividad de 
las intervenciones preventivas durante periodos 
críticos.

Se destacan varios cambios importantes res-
pecto de los lineamientos de 2004. Primero, el 
método de estratificación de los riesgos de las 
mujeres le da mayor énfasis a los riesgos de por 
vida que a los definitivos a corto plazo, según 
la definición del índice general Framingham, 
en parte por las limitaciones ya descritas. La 
comisión reconoció que casi todas las mujeres 
están en riesgo de enfermedad cardiovascular, 
lo que destaca la importancia de un estilo de 
vida saludable para el corazón. Además, algunas 
mujeres tienen riesgo alto de padecer sucesos 
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futuros por ECV diagnosticada, por múltiples 
factores de riesgo, o por ambos. Estas mujeres 
están más expuestas a tratamientos preventivos 
más radicales. Segundo, recientemente se han 
publicado datos más certeros sobre tratamientos 
en la menopausia, con aspirina y con ácido fólico, 
y en consecuencia se revisaron los lineamientos. 
El tratamiento con aspirina, por ejemplo, debe 
tenerse en cuenta para prevenir infarto en todas 
las mujeres, previa evaluación de los riesgos y 
beneficios. Por último, se ofrece un algoritmo 
que ayuda a los profesionales de la salud a eva-
luar el riesgo de enfermedad cardiovascular en 
mujeres y dar prioridad a ciertas intervenciones 
preventivas.

MÉTODOS

Selección de la comisión de expertos
Se le encargó al Comité de Supervisión del Ma-
nuscrito de la AHA (AHA Manuscript Oversight 
Committee) actualizar los lineamientos y apro-
bar al presidente de la comisión de expertos, 
un miembro de ella sin derecho a voto. Se le 
pidió a la dirección de cada consejo científico 
de la AHA y grupo de trabajo interdisciplinario 
que nombrara a un reconocido experto en la 
prevención de enfermedades cardiovasculares 
(ECV), particularmente para mujeres. Se solicitó 
a las principales organizaciones profesionales 
y gubernamentales para la prevención de ECV 
que fueran copatrocinadoras y nombraran a un 
representante, con amplio derecho a voto, que 
trabajara con la comisión de expertos. A cada 
miembro de la comisión se le pidió firmar una 
declaración sobre conflicto de intereses y que se 
abstuviera de discutir o votar en cualquier reco-
mendación que considerara posibles conflictos de 
intereses. Los comisionados también sugirieron 
organizaciones profesionales y ciudadanas que 
respaldaran el documento final luego de ser 
aprobado por el Comité Coordinador y Consul-
tivo Científico de la AHA (AHA Science Advisory 
and Coordinating Committee) y las organizaciones 
copatrocinadoras.

Selección de temas e investigación 
sistemática
La comisión de expertos revisó la lista de reco-
mendaciones del 2004 y sugirió nuevos temas de 
investigación para determinar si se justificaba su 
discusión o recomendación clínica. Los métodos 
de investigación sistemática fueron similares a 
los del 2003 y descritos previamente.9 El periodo 
de investigación actualizada se estableció desde 
enero del 2003 hasta junio 7 del 2006. Desde el 
principio los nuevos temas se investigaron elec-
trónicamente en tres bases de datos (Medline, 
de 1966 a junio 7 del 2006; CINAHL, de 1982 a 
junio 7 del 2006, y PsychInfo, de 1872 a junio 7 
del 2006).

En resumen, los estudios se incluyeron si eran 
ensayos clínicos aleatorizados o grandes estudios 
prospectivos de cohortes (> 1,000 pacientes) en 
intervenciones para reducir riesgos de ECV, me-
tanálisis que utilizaron un proceso de revisión 
sistemática cuantitativa o estudios con criterio 
indirecto de valoración con informes de al menos 
10 casos de las principales enfermedades cardio-
vasculares en clínica. La investigación sistemática 
fue dirigida por el Duke Center for Clinical Health 
Policy Research (Centro para la Investigación de 
Políticas en Salud Clínica de Duke), en Durham, 
Carolina del Norte. El cuadro 2 es una lista del nú-
mero de artículos que se incluyeron o excluyeron 
para cada categoría de recomendación. Inicialmen-
te se identificaron 5,774 artículos, de los cuales 828 
se revisaron exhaustivamente y 246 llenaron los 
requisitos para incluirse como cuadros de pruebas. 
Algunos, incluso, sugirieron nuevos temas de in-
vestigación, aunque no se incluyeron en las pautas 
porque la comisión de expertos estableció que los 
datos eran insuficientes para hacer recomendacio-
nes clínicas (p. ej. reducción del estrés mediante 
Yoga) o porque otras pautas ya cubrían las temá-
ticas (p. ej. tratamiento de la fibrilación auricular 
en la prevención de infarto).17,18 El resumen de los 
datos utilizados por la comisión de expertos puede 
obtenerse en internet como datos complementarios 
en http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/
CIRCULATIONAHA.107.181546/DC1.
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Valoración de los datos y procedimientos de 
recomendación
Se convocó a una serie de conferencias para dis-
cutir las recomendaciones. Se asignaron primeros 
y segundos revisores a cada recomendación para 
modificar cualquier formulación y asegurar que 
los cuadros de pruebas fueran completos para cada 
tema. Cada experto recibió un ejemplar final de los 
cuadros de pruebas y votó de forma independiente 

sobre la solidez de las recomendaciones (en clases I, 
IIa, IIb o III) y su grado de comprobación científica 
(A, B o C), como se destaca en el cuadro 3. El valor 
final de comprobación científica se determinó me-
diante el voto de la mayoría. Las modificaciones al 
texto y las recomendaciones clínicas se elaboraron 
con base en los comentarios de los revisores pares 
y copatrocinadores. Por último, la comisión de 
expertos detalló y aprobó las pautas.

Cuadro 2. Resumen de los artículos identificados en la revisión sistemática de la bibliografía, por tema (2006)

Tema Resúmenes 
identificados

Artículos para re-
visión exhaustiva

Identificación 
de metanálisis

Artículos con cua-
dros de pruebas

Hiperlipidemia 166 27 5 9

Actividad física 298* 53† 1 11
Tabaquismo 281 71 0 1

Tratamiento antiplaquetario 402 95‡ 7 12

Hipertensión 78 32 1 10

Tratamiento con bloqueadores β 234 17 1 4

Rehabilitación cardiaca 298* 53† 3 3
Tratamiento con ECA/BRA 251 44 7 13

Tratamiento del sobrepeso 52 4 0 1

Diabetes mellitus 119 14 2 8

Terapia hormonal de reemplazo/MSRE§ 154 24 1 10

Cambio de dieta 144 123‡ 1 28

Warfarina, tratamiento antiplaquetario§ y con antiarrítmicos§  
   para fibrilación auricular

460 73 23 27

Aspirina como profilaxis primaria 7 95† 2 1
Psicosocial§/depresión 409 42 0 10

Complementos antioxidantes 48 13 2 5

Complementos de ácidos grasos Omega 3 87 23 3 4

Complementos de ácido fólico, vitamina B
6

§ y vitamina 
   B

12
§

192 36 0 8

Nuevos términos para búsqueda

Alcohol 325 123‡ 0 57

Rehabilitación por ICC 388 31 4 3

Rehabilitación por EVP 94 22 0 0
Reducción del estrés con Yoga 83 20 2 6

Bloqueadores de la aldosterona 239 7 0 4

Rehabilitación por infarto 1263 57 11 11

Total 5,774 828 77 246

ECA: enzima convertidora de angiotensina; BRA: bloqueador de los receptores de la angiotensina; MSRE: moduladores selectivos de los 
receptores de estrógenos; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; EVP: enfermedad vascular periférica.
*Actividad física y rehabilitación cardiaca se combinaron durante la investigación bibliográfica inicial y la fase de revisión exhaustiva. 
Esta cifra se refiere a la cantidad total de resúmenes identificados y artículos incluidos en todo el texto bajo los criterios de búsqueda 
mencionados.
†Tratamiento antiplaquetario de la arteriopatía coronaria y aspirina como profilaxis primaria se combinaron durante la fase de revisión 
exhaustiva. Esta cifra se refiere al número total de artículos incluidos en todo el texto bajo los criterios de búsqueda mencionados.
‡Cambio de dieta y alcohol se combinaron durante la fase de revisión exhaustiva. Esta cifra se refiere al número total de artículos incluidos 
en todo el texto bajo los criterios de búsqueda mencionados.
§Los nuevos términos para búsqueda del 2006 se combinaron con los temas previos del 2003.
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Recomendaciones clínicas y limitaciones
Las recomendaciones con base en datos pro-
batorios para la prevención de enfermedad 
cardiovascular (ECV) en mujeres se encuentran 
en el cuadro 4, cada una se acompaña de la clase 
de solidez y del grado de comprobación cien-
tífica. Su solidez se basa no sólo en el grado de 
comprobación científica, sino también en otros 
factores, como la viabilidad de pruebas distri-
buidas al azar en mujeres. Se agrupan bajo las 
siguientes categorías: intervenciones en el estilo 
de vida, en los principales factores de riesgo 
y mediante fármacos preventivos. El cuadro 5 
recoge las intervenciones de clase III que no se 
recomiendan para la prevención de ECV, o en 
particular el infarto de miocardio, con base en 
hallazgos recientes.

La comisión de expertos intentó simplificar lo 
más posible las pautas conservando la integridad 
del proceso fundamentado en datos científicos, 
lo que supuso clases de efectos para la mayor 
parte de las intervenciones terapéuticas (los da-
tos son limitados respecto de las diferencias de 
género para cada clase de efectos potenciales). 
No obstante que la mayor parte de los grupos 
farmacológicos de una clase terapéutica particu-
lar comparten una eficacia similar para reducir 

el riesgo de ECV, los perfiles de inocuidad y 
costos pueden variar significativamente entre 
fármacos; los profesionales de la salud deberán 
considerar estos factores cuando prescriban la 
farmacoterapia para prevenir enfermedades 
cardiovasculares.

La comisión también destacó que la efectividad 
de los tratamientos prescritos en el consultorio o 
el ámbito hospitalario pueden variar significa-
tivamente respecto de los perfiles de eficacia y 
seguridad observados en ensayos clínicos, por 
las amplias variaciones en las características de 
las pacientes y su observancia de las prescrip-
ciones médicas del tratamiento. El desarrollo de 
las pautas tuvo limitaciones relacionadas con la 
generalización de los resultados de una pobla-
ción a otra. Las consecuencias clínicas netas de 
una intervención pueden no corresponder con 
la totalidad de los resultados de enfermedades 
cardiovasculares evaluados en estas pautas. 
Además, muchos estudios que formularon reco-
mendaciones no incluyeron a mujeres de edad 
avanzada, sobre todo mayores de 80 años, en 
quienes la ECV y sus enfermedades concurrentes 
son comunes. Los profesionales de la salud deben 
emplear su juicio clínico para establecer lo radical 
de las intervenciones preventivas en todas las 
mujeres, sobre todo las mayores.

APLICACIÓN DE LAS PAUTAS

La figura 1 muestra el algoritmo propuesto para 
la prevención de ECV en mujeres, que incorpora 
las pautas actualizadas. Aun cuando un plan 
detallado para maximizar la aplicación de las 
pautas en varios ámbitos de la práctica se sale 
de los alcances de este artículo, los obstáculos a 
la prevención de enfermedades cardiovasculares 
deben discutirse con las pacientes. Un estudio 
previo de la AHA demostró varios obstáculos 
para la salud del corazón en mujeres; entre ellos 
destacó la confusión creada por los mensajes 
contradictorios de los medios.21 Otros obstá-
culos que los profesionales de la salud pueden 
enfrentar son los siguientes: 36% de las mujeres 

Cuadro 3. Clasificación y grados de comprobación científica

Solidez de la recomendación

Clasificación

Clase I La intervención es útil y efectiva.

Clase IIa El peso de las pruebas o la opinión 
se inclina a favor de la utilidad y la 
efectividad.

Clase IIb Su utilidad y efectividad no están bien 
verificadas en pruebas u opiniones.

Clase III La intervención no es útil ni efectiva y 
puede ser dañina.

Grado de compro-
bación científica
A Pruebas suficientes en varios ensayos 

clínicos al azar.

B Pruebas reducidas en ensayos clínicos 
al azar aislados u otros estudios no 
aleatorizados.

C Sustentado en opinión de expertos, es-
tudios de casos o atención estándar.
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Cuadro 4. Pautas para la prevención de enfermedad cardiovascular en mujeres: recomendaciones clínicas

Intervenciones en el estilo de vida

Tabaquismo (cigarrillos)

Las mujeres no deben fumar y deben evitar ser fumadoras pasivas. Proporcionar asesoría, sustitutos de la nicotina y otro tipo de farmacoterapia como 
los que se indican en conjunto con programas conductuales u oficiales para dejar de fumar (Clase I, Grado B).

Actividad física

Las mujeres deben acumular un mínimo de 30 minutos de actividad física de intensidad moderada (p. ej. caminata rápida) la mayor parte de, si no es 
que todos, los días de la semana (Clase I, Grado B).

Las mujeres que necesitan adelgazar o continuar bajando su peso deben acumular un mínimo de 60 a 90 minutos de actividad física de intensidad 
moderada (p. ej. caminata rápida) la mayor parte de, si no es que todos, los días de la semana (Clase I, Grado C).

Rehabilitación

A mujeres con síndrome coronario agudo reciente o intervención coronaria, angina reciente o crónica, evento cerebrovascular reciente o arteriopatía 
periférica (Clase I, Grado A), o síntomas iniciales o vigentes de insuficiencia cardiaca y FEVI < 40% (Clase I, Grado B) se les recomienda régimen 
general de reducción de riesgos, como rehabilitación cardiovascular o por infarto, o programa de acondicionamiento físico orientado por un médico en 
casa o en un centro comunitario.

Consumo alimentario

Las mujeres deben tener una alimentación rica en frutas y vegetales; preferirán alimentos de granos enteros y ricos en fibra; deberán consumir pescado, 
sobre todo los ricos en aceite,* al menos dos veces a la semana; reducirán la ingestión de grasas saturadas a < 10% de sus fuentes de energía, de ser 
posible < 7%, el colesterol a < 300 mg/día, el alcohol a no más de una porción por día,† y el sodio a < 2.3 g/día (aproximadamente una cucharadita de 
sal). El consumo de ácidos grasos trans debe ser el menor posible (p. ej. < 1% de la energía diaria) (Clase I, Grado B).

Mantenimiento/reducción del peso

Las mujeres deben mantener su peso o reducirlo mediante un equilibrio apropiado de la actividad física, el consumo calórico y programas formales con-
ductuales cuando se indican para conservar o lograr un IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2 y cintura ≤ 90 cm (Clase I, Grado B).

Ácidos grasos Omega 3

Como complemento alimentario, deben considerarse los ácidos grasos Omega 3 en cápsulas (aproximadamente 850 a 1,000 mg de AEP y ADH) para mujeres con 
cardiopatía coronaria, y pueden prescribirse dosis mayores (2 a 4 g) para el tratamiento de mujeres con concentraciones altas de triglicéridos (Clase IIb, Grado B).

Depresión

En mujeres con cardiopatía coronaria considérese la detección sistemática de depresión y remisión con el especialista si está indicado (Clase IIa, Grado B).

Intervenciones para los principales factores de riesgo

Tensión sanguínea: grado óptimo y estilo de vida

Recomiéndese una óptima tensión sanguínea < 120/80 mmHg mediante conductas en el estilo de vida como control del peso, mayor actividad física, 
ingestión moderada de alcohol, restricción del sodio y aumento en el consumo de frutas y vegetales frescos, así como alimentos diarios bajos en grasa 
(Clase I, Grado B).
Tensión sanguínea: farmacoterapia

La farmacoterapia se indica cuando la tensión sanguínea es ≥ 140/90 mmHg, o incluso ≥ 130/80 mmHg en caso de nefropatía o diabetes diagnosticadas. 
Para la mayoría de las pacientes los diuréticos con tiazida deben ser parte del régimen medicamentoso, a menos que esté contraindicado o se prefieran 
otros medicamentos para enfermedades vasculares específicas. El tratamiento inicial para mujeres con riesgo alto‡ incluirá bloqueadores β, inhibidores 
ECA y BRA, o ambos; si se requiere, se agregarán otros fármacos como las tiazidas para lograr la tensión sanguínea objetivo (Clase I, Grado A).

Concentraciones de lípidos y lipoproteínas: concentraciones óptimas y estilo de vida

Recomiéndese en mujeres las siguientes concentraciones de lípidos y lipoproteínas mediante conductas en el estilo de vida: LDL-C < 100 mg/dL, HDL-C 
> 50 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL, y no-HDL-C (colesterol total menos colesterol HDL) < 130 mg/dL (Clase I, Grado B). Si la paciente está en riesgo 
alto‡ o tiene hipercolesterolemia, la ingestión de grasas saturadas deberá ser < 7% y la de colesterol < 200 mg/día (Clase I, Grado B).

Lípidos: farmacoterapia para reducir LDL, mujeres en riesgo alto

Prescríbase farmacoterapia para reducir LDL-C y tratamiento conductual para el estilo de vida en mujeres con cardiopatía coronaria, para lograr una 
LDL-C < 100 mg/dL (Clase I, Grado A) y lo mismo para mujeres con otra ECV aterosclerótica o diabetes mellitus o riesgo definitivo de 10 años > 20% 
(Clase I, Grado B). La reducción a < 70 mg/dL es razonable en mujeres con muy alto riesgo§ y cardiopatía coronaria, y puede necesitarse reducción de 
LDL mediante fármacos combinados (Clase IIa, Grado B).

Lípidos: farmacoterapia para reducir LDL, otras mujeres en riesgo

Prescríbase tratamiento para reducir LDL-C si sus concentraciones son ≥ 130 mg/dL con tratamiento conductual para el estilo de vida, hay múltiples 
factores de riesgo y el riesgo definitivo de 10 años está entre 10 y 20% (Clase I, Grado B).
Prescríbase tratamiento para reducir LDL-C si sus concentraciones son ≥ 160 mg/dL con tratamiento conductual para el estilo de vida y múltiples factores 
de riesgo, incluso si el riesgo definitivo de 10 años es < 10% (Clase I, Grado B).
Prescríbase tratamiento para reducir LDL-C si sus concentraciones son ≥ 190 mg/dL con tratamiento conductual para el estilo de vida, sin importar la 
presencia o ausencia de otros factores de riesgo o ECV (Clase I, Grado B).

Lípidos: farmacoterapia para HDL baja o no-HDL elevada, mujeres en riesgo alto

Prescríbase tratamiento con niacina∏ o fibrato cuando la HDL-C es baja o la no-HDL-C es elevada en mujeres con riesgo alto∏ luego de que la concen-
tración objetivo de LDL-C se alcanzó (Clase IIa, Grado B).

Pautas científicamente probadas para prevenir la enfermedad cardiovascular en mujeres
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Cuadro 4. Pautas para la prevención de enfermedad cardiovascular en mujeres: recomendaciones clínicas (continuación)

Lípidos: farmacoterapia para HDL baja o no-HDL elevada, en otras mujeres en riesgo

Prescríbase tratamiento con niacina∏ o fibrato cuando la HDL-C es baja o la no-HDL-C es elevada luego de que la concentración objetivo de LDL-C se 
alcanzó en mujeres con varios factores de riesgo y riesgo definitivo de 10 años entre 10 y 20% (Clase IIb, Grado B).

Diabetes mellitus

Las modificaciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacológico deben prescribirse como se indica para mujeres con diabetes (Clase I, Grado B), 
para lograr HbA

1c
 < 7% sólo si es posible sin hipoglucemia significativa (Clase I, Grado C).

Intervenciones mediante fármacos preventivos

Aspirina, riesgo alto

El tratamiento con aspirina (75 a 325 mg/día)¶ debe prescribirse a mujeres en riesgo alto‡ a menos que esté contraindicado (Clase I, Grado A).
Si una mujer en riesgo alto‡ no tolera el tratamiento con aspirina, debe sustituirse por clopidogrel (Clase I, Grado B).

Aspirina, otras mujeres en riesgo o saludables

En mujeres con 65 años de edad o más, prescríbase tratamiento con aspirina (81 mg/día o 100 mg cada tercer día) si la tensión sanguínea está con-
trolada y la prevención de infarto isquémico e IM supera el riesgo de sangrado gastrointestinal e infarto hemorrágico (Clase IIa, Grado B), y en mujeres 
menores de 65 años si la prevención de infarto isquémico supera el riesgo de los efectos indeseables del tratamiento (Clase IIb, Grado B).
Bloqueadores β

Los bloqueadores β deben prescribirse indefinidamente en todas las mujeres que sufrieron IM, síndrome coronario agudo o disfunción ventricular iz-
quierda, con o sin síntomas de insuficiencia cardiaca, a menos que estén contraindicados (Clase I, Grado A).

Inhibidores ECA o BRA

Los inhibidores ECA deben prescribirse (a menos que estén contraindicados) en mujeres que sufrieron IM y en las que tienen diagnóstico clínico de 
insuficiencia cardiaca o FEVI ≤ 40% o con diabetes mellitus (Clase I, Grado A). En mujeres que sufrieron IM y en las que tienen diagnóstico clínico de 
insuficiencia cardiaca o FEVI ≤ 40% o con diabetes mellitus que no toleran los inhibidores ECA, se sustituirán por BRA (Clase I, Grado B).

Bloqueo de la aldosterona

Se prescribirá bloqueo de la aldosterona luego de IM en mujeres que no tienen disfunción renal o hipercaliemia significativas, y que ya toman dosis 
terapéuticas de algún inhibidor ECA y bloqueador β, y en quienes tienen FEVI ≤ 40% con insuficiencia cardiaca sintomática (Clase I, Grado B).

FEVI: fracción expulsada ventricular izquierda; IMC: índice de masa corporal; AEP: ácido eicosapentaenoico; ADH: ácido docosahexae-
noico; ECA: enzima convertidora de angiotensina; BRA: bloqueador de los receptores de angiotensina; LDL-C: colesterol de lipoproteínas 
de baja densidad; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; ECV: enfermedad cardiovascular; IM: infarto de miocardio.
*Las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia evitarán comer pescados que puedan tener concentraciones altas de metilo de 
mercurio (p. ej. tiburón, pez espada, caballa gigante o tilefish) y deberán ingerir hasta 12 onzas a la semana de alguna variedad de peces o 
mariscos bajos en mercurio, además de revisar las páginas electrónicas de la Environmental Protection Agency (Agencia para la Protección 
del Medio Ambiente) y la Food and Drug Administration (Dirección Estadounidense de Alimentos y Medicamentos) para actualizaciones y 
asesorías sobre seguridad y pesca locales. En el caso de otros países, consúltense las instituciones locales pertinentes.
†Una porción equivale a una botella de cerveza de 12 onzas, un vaso de vino de 5 onzas o un caballito de 1.5 onzas de algún licor de 
80º de alcohol.
‡El criterio de riesgo alto incluye cardiopatía coronaria confirmada, enfermedad cerebrovascular, arteriopatía periférica, aneurisma aórtico 
abdominal, nefropatía terminal o crónica, diabetes mellitus y > 20% en el índice Framingham de riesgo a 10 años.
§El criterio de riesgo muy alto incluye ECV confirmada y cualquiera de los siguientes: varios de los principales factores de riesgo, factores 
de riesgo graves y mal controlados, diabetes mellitus.19

∏El complemento alimentario de niacina no debe emplearse para sustituir la prescripción de niacina.
¶Luego de intervención percutánea para colocar endoprótesis vascular o revascularización coronaria en el año anterior y en mujeres con 
formas no coronarias de ECV, empléense las pautas para la aspirina y el clopidogrel.20

no se consideran en riesgo, 25% sostuvo que su 
médico nunca les dijo que la salud del corazón 
era importante, y una de cada cinco sostuvo 
que su médico no les explicó claramente cómo 
podían modificar su situación de riesgo.21 Los 
médicos mencionaron la ausencia de cobertura 
en los seguros de gastos médicos como obstáculo 
para ayudar a sus pacientes con los cambios en 
el estilo de vida.3

También está ampliamente comprobada la no 
observancia de las pautas para prevenir enfer-
medades cardiovasculares, incluso entre mujeres 
con riesgo alto de ECV en ámbitos de atención 
controlada en Estados Unidos, en los que se tiene 
acceso a los medicamentos.22 Quienes elaboran las 
políticas, los profesionales de la salud y las pa-
cientes son corresponsables de lograr la máxima 
observancia de las intervenciones preventivas y 
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de reducir la carga de enfermedades cardiovas-
culares. Así mismo, es importante reconocer que 
aunque las causas de ECV son las mismas en todo 
el mundo, las estrategias para prevenirlas difieren 
social e individualmente entre países, por razones 
culturales, sociales, médicas y económicas.23

REQUERIMIENTOS DE INVESTIGACIÓN Y 
DIRECTRICES FUTURAS

La comisión de expertos sugirió varios vacíos 
de conocimiento respecto de la prevención de 
enfermedades cardiovasculares que deben sol-
ventarse para optimizar la salud cardiovascular 
de las mujeres. Se requieren pruebas más rigu-
rosas para evaluar la repercusión de las propias 
pautas en la prevención de los factores de riesgo 
y la carga de ECV. También se deben privilegiar el 
progreso y la evaluación de la efectividad de los 
métodos para aplicar las pautas en varios ámbitos 
de cuidados a la salud, en los sitios de trabajo y 
en las comunidades. El papel de la comunicación 
de riesgos y de los obstáculos a la prevención de 
enfermedades cardiovasculares debe estudiarse e 
incorporarse en métodos creativos para difundir 
y aplicar las pautas entre diversas poblaciones 
de mujeres.

La función de la genética en la estratificación 
de los riesgos y la respuesta a las intervenciones 
preventivas es un área de investigación activa 

e importante. También requieren estudios más 
exhaustivos la función del género y las hormonas 
sexuales para entender de qué manera afectan 
los resultados luego de las intervenciones y 
cómo el sexo femenino puede modificar el valor 
pronóstico de los nuevos biomarcadores y la de-
terminación de enfermedades cardiovasculares 
asintomáticas.

Se requieren estrategias demográficas amplias 
para combatir la pandemia de ECV en mujeres, 
debido a que es probable que las simples in-
tervenciones configuradas individualmente 
sean insuficientes para prevenir y controlar 
la mayor cantidad posible de enfermedades 
cardiovasculares. Las políticas públicas, como 
intervención para reducir las desigualdades de 
género en la prevención de ECV y mejorar los 
resultados cardiovasculares entre las mujeres, 
deben convertirse en estrategias integrales para 
reducir la carga mundial de enfermedades car-
diovasculares.
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Cuadro 5. Intervenciones de clase III (que no son útiles ni efectivas y pueden ser dañinas) para prevención de enfermedad cardiovascular 
(ECV) o infarto de miocardio (IM) en mujeres

Tratamiento menopáusico

No deben prescribirse terapia hormonal ni moduladores selectivos de los receptores de estrógenos (MSRE) para las prevenciones 
primaria y secundaria de ECV (Clase III, Grado A).

Complementos antioxidantes

No deben prescribirse complementos vitamínicos antioxidantes (p. ej. vitaminas E, C y caroteno β) para las prevenciones primaria y 
secundaria de ECV (Clase III, Grado A).

Ácido fólico*

No debe prescribirse ácido fólico, con o sin complementos vitamínicos B
6
 y B

12
, para las prevenciones primaria y secundaria de ECV 

(Clase III, Grado A).

Aspirina para prevención de IM en mujeres menores de 65 años de edad†

No debe prescribirse el uso sistemático de aspirina en mujeres saludables con < 65 años de edad para prevenir IM (Clase III, Grado B).

*Los complementos de ácido fólico se prescriben durante el periodo perinatal para prevenir defectos del sistema nervioso.
†Para las recomendaciones de aspirina en la prevención de ECV en mujeres con 65 años de edad y mayores, o en mujeres con infarto 
menores de 65 años, véase el cuadro 4.
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Figura 1. Algoritmo para la atención preventiva en mujeres con enfermedad cardiovascular. TS: tensión sanguínea; LDL: colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad.

¿Suceso o procedimiento cardiovasculares recientes 
o síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva?

Remitir a 
rehabilitación

Aplicar recomendaciones de clase I:

• Control de la TS
• Tratamiento para LDL (objetivo < 100 mg/dL)
• Aspirina/fármacos antiplaquetarios
• Bloqueadores β
• Enzima convertidora de la angiotensina/bloquea-

dores de los receptores de la angiotensina
• Control de la glucemia en mujeres diabéticas
• Bloqueador de la aldosterona en mujeres se-

leccionadas

Aplicar las recomendaciones de clase I:

• Control de la TS
• Tratamiento para LDL en mujeres seleccionadas

Evaluación del riesgo de enfermedad cardiovascular:

• Antecedentes médicos y familiares
• Síntomas de enfermedad cardiovascular
• Examen físico, incluidos TS, índice de masa corporal, medida de la cintura
• Exámenes de laboratorio, incluidos lipoproteínas y glucosa en ayunas
• Si no hay enfermedad cardiovascular o diabetes, evaluación de riesgo con el índice Framingham
• En mujeres con enfermedad cardiovascular, detección sistemática de depresión

Aplicar recomendaciones clase I para el estilo de vida 
(aplicar en mujeres de todos los grados de riesgo):

• Dejar de fumar
• Hábitos alimentarios saludables para el corazón
• Actividad física regular
• Control del peso

¿Está la paciente en riesgo alto de enfermedad 
cardiovascular?

• Cardiopatía coronaria confirmada
• Enfermedad cerebrovascular
• Enfermedad arterial periférica
• Aneurisma aórtico abdominal
• Diabetes mellitus
• Nefropatía crónica
• Riesgo general a 10 años > 20%

Sí No

Sí No

Considérense las recomendaciones de clase II:

• LDL < 70 mg/dL en mujeres con riesgo muy alto
• Tratamiento para HDL/no-HDL
• Ácidos grasos Omega 3
• Remisión/tratamiento por depresión

Considérense las recomendaciones de clase II:

• Tratamientos para HDL, no-HDL y triglicéridos en 
mujeres seleccionadas

• Aspirina
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