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El corazón de la mujer
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In the vast majority of cardiovascular diseases (CVDs), there are well-described differences 
between women and men in epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations, effects of 
therapy, and outcomes. These differences arise on one hand from biological differences among 
women and men, which are called sex differences, due to differences in gene expression from 
the sex chromosomes and subsequent differences in sexual hormones leading to differences 
in gene expression and function in the CV system, In contrast, gender differences are unique 
to the human. They arise from sociocultural processes, such as different behaviours of women 
and men; exposure to specific influences of the environment; different forms of nutrition, 
lifestyle, or stress; or attitudes towards treatments and prevention. The scientific societies 
are at the forefront of implementing the  knowledge in research and healthcare strategies with 
more proactive attitude for a feminine centered approaches may lead to a more specific and 
effective use of resources in CVD prevention and therapy in women.
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INTRODUCCIÓN

Numerosas investigaciones han revelado que si 
bien el sistema cardiovascular de la mujer y 

del hombre es similar, existen diferencias con re-
percusiones totalmente distintas en ambos géne-
ros. Hasta hace pocos años se consideraba que la 
enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVA) 
era un problema para los hombres, mientras que 
en las mujeres se pensaba más en la “enfermedad 
del bikini”, es decir, mamas y aparato reproductor 
con escaso o mínima atención sobre la salud car-
diovascular, especialmente en la edad fértil(1,2).

Como es habitual en la evolución del conocimien-
to médico, los conceptos cambian gracias a la ma-
yor y más amplia difusión de la información, a los 
avances tecnológicos de imágenes no invasivas y a 
los novedosos métodos de investigación molecular 
que permiten comprobar o diagnosticar más tem-
prano, aclarar o renovar algunos conceptos y hacer 
otros más complejos. 

Tal es el caso de las enfermedades cardiovasculares 
(ECV), donde las mujeres no siguen las reglas esta-
blecidas en los estudios clínicos por el predominio 
de pacientes masculinos. ¿Y por qué? Aunque la 
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anatomía coronaria básica, las conexiones eléctricas 
y la arquitectura ventricular son idénticas en am-
bos, el endotelio y el miocardio están regidos por 
profundas diferencias genéticas y hormonales. Esto 
hace a las mujeres dramáticas y fantásticamente úni-
cas, pero más vulnerables. Muchas de ellas pueden 
sufrir y morir porque son tratadas igual que aquellos 
cargados de testosterona con un cromosoma Y.  

Tal situación obligó a las autoridades de salud en 
EE.UU. a establecer por mandato la inclusión sis-
temática de células tanto femeninas como mascu-
linas de animales y humanos, de modo que el sexo 
sea entendido como una variable biológica en la 
salud y en la enfermedad(3). De esta forma, la data 
específica por sexo contribuirá a mejorar la pre-
vención, diagnóstico y tratamiento de las ECV, así 
como reducir las desigualdades. 

Al igual que en los hombres, es necesario que la 
prevención cardiovascular comience lo antes posi-
ble y los especialistas en Obstetricia, Ginecología y 
Atención Primaria son los primeros contactos para 
muchas pacientes y estos profesionales deben tener 
la capacidad de pesquisa, diagnóstico y tratamien-
to de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
para la prevención primaria en ellas. 

Una revisión exhaustiva del tema sería muy exten-
sa, por tal razón se discutirán brevemente algunas 
áreas acompañadas por referencias bibliográficas 
para consulta. 

A tal efecto, se describen los siguientes aspectos:

1. Factores modificables mayores de riesgo cardio-
vascular (RCV)

2. Condiciones propias de la mujer que incremen-
tan el RCV

3. Entidades cardiovasculares de mayor ocurren-
cia en las mujeres 

4. Cardiotoxicidad derivada de las drogas anti-
neoplásicas

FACTORES MODIFICABLES 
MAYORES DE RCV

Las mujeres deben conocer los FRCV y entender la 
importancia de realizar cambios en el estilo de vida 
para hacerla más saludable. Por su lado, los mé-
dicos que las atienden necesitan comprender que 
estos FRCV son modulados, hacia mayor o menor 
intensidad, por otros condicionantes como la ge-
nética y el ambiente e informar apropiadamente a 
sus pacientes de las posibles consecuencias.

Tabaquismo

Es uno de los FRCV que rinde mayor beneficio 
cuando se erradica. Aunque el número de fumado-
ras adultas ha disminuido en los últimos 20 años, 
el de niñas adolescentes que se inician ha aumen-
tado(4). 

Independientemente del tiempo que hayan fuma-
do y la cantidad de cigarrillos consumidos, las fu-
madoras pueden reducir inmediatamente su riesgo 
de sufrir un evento clínico si dejan de fumar; sin 
embargo, se ha podido determinar que las fuma-
doras tienen 25% de mayor riesgo de enfermedad 
arterial coronaria (EAC) en comparación a hom-
bres fumadores(5).

Hipertensión arterial (HTA)

Implica sobrecarga del trabajo cardíaco, acelera 
el proceso de envejecimiento arterial y con ella la 
aterosclerosis y el consiguiente incremento de ries-
go para un ataque cardíaco, ictus y/o insuficiencia 
cardíaca (IC) o renal. Típicamente, la incidencia 
de HTA en la mujer joven es inferior a la observa-
da en los pares varones, pero luego de la menopau-
sia y ya pasada la sexta década, hay una tendencia 
a equipararse con la prevalencia en hombres(6), con 
lo cual se incrementa el riesgo de un evento cardio 
o cerebrovascular.
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Dislipidemia

La relación que existe entre las concentraciones del 
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 
(C-LDL), alta densidad (C-HDL) y triglicéridos 
(TG) son relevantes después de la menopausia(7). 
Antes de ella, las mujeres, en general, tienen ni-
veles más elevados de C-HDL que los hombres 
porque los estrógenos influyen en estos valores y la 
razón por la cual el RCV en ellas es menor en esta 
etapa de la vida.   

Después de la menopausia, usualmente aumentan 
el colesterol total, TG y C-LDL con disminución 
del C-HDL. Adicionalmente, también ocurren 
cambios en la forma y tamaño de las partículas 
lipídicas, se incrementa la proporción de partícu-
las de LDL pequeñas y densas con mayor poder 
aterogénico; mientras que se reduce la proporción 
de HDL grandes y flotantes (fracción HDL2) y 
aumentan las partículas más pequeñas con lo que 
se reduce la capacidad del transporte reverso del 
colesterol(7,8). 

Igualmente los TG muestran un comportamien-
to compatible con la dislipidemia aterogénica y 
ello se explica, al menos en parte, por el incre-
mento en la resistencia a la insulina en la postme-
nopausia(9).

Tales cambios pasan desapercibidos o no son to-
mados en cuenta y en otros casos, el tratamien-
to impuesto es insuficiente para lograr el control 
óptimo de las fracciones aterogénicas. Estas fallas 
ocurren por un conocimiento deficiente para el 
manejo de la dislipidemia y en el uso de estatinas, 
drogas con una sobrada base científica y excelente 
seguridad. En la mayoría de los casos el tratamien-
to hipolipemiante es de por vida, ya que las frac-
ciones lipídicas regresan a los valores elevados a las 
pocas semanas de suspender la estatina(7).

Disglucemia

Como tal deben entenderse: prediabetes (incluye la 
glucemia alterada en ayunas y la tolerancia anormal 
a la glucosa) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2)(10).

La repercusión de la DM2 es más severa en las 
mujeres. Al efecto, un metaanálisis de 64 cohortes 
que incluyó a 858.507 individuos y 28.203 eventos 
coronarios, puso en evidencia que las mujeres con 
DM2 presentan un 44% mayor riesgo de incidencia 
de EAC que el hombre diabético(11). Un estudio po-
blacional(12) describió que la DM2 conlleva un riesgo 
prematuro de ECVA con una manifestación clínica 
anticipada en 20 a 30 años en las mujeres y en 15 a 
20 años en los hombres, en comparación con los no 
diabéticos. Al parecer, la diabetes en la mujer atenúa, 
pudiendo llegar incluso a revertir el efecto protector 
del sexo femenino frente al riesgo de ECV.

En hombres y mujeres con DM2 es frecuente el 
hallazgo de dislipidemia aterogénica(9) y a pesar de 
ello, la mujer diabética tiene una forma más agre-
siva de ECVA y es más susceptible de fallecer por 
causa cardiovascular, sugiriendo una mayor agresi-
vidad de la alteración lipídica y de FRCV presentes. 

Sobrepeso y obesidad

El incremento a nivel mundial del sobrepeso y 
la obesidad es uno de los problemas más preocu-
pantes por ser un condicionante para numerosas 
afecciones cardiometabólicas, articulares, apnea 
del sueño, depresión, cáncer, enfermedad renal y 
disfunción sexual por solo mencionar las más fre-
cuentes(13), lo cual se traduce en menor longevidad 
e incremento significativo en la morbilidad y mor-
talidad cardiovascular en comparación a las perso-
nas con peso ideal(14). 

Desde hace varios años se ha llamado la atención 
por el mayor aumento de peso observado en la 
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población femenina latinoamericana, siendo ma-
yores los porcentajes en unos que en otros países(15).  

Si bien el sobrepeso/obesidad se incrementa en 
la mujer postmenopáusica, diversos estudios de-
muestran que las medidas de adiposidad abdomi-
nal (circunferencia abdominal o pliegue cutáneo) 
aumentan con el envejecimiento, iniciándose en el 
período de la transición de la pre a la postmeno-
pausia, etapa cuando ocurren los cambios hormo-
nales que favorecen la acumulación de grasa junto 
a la disminución del gasto calórico(16). 

De hecho, la circunferencia abdominal es una 
expresión del depósito subcutáneo de grasa, in-
dicativo de aterosclerosis subclínica(17) con íntima 
relación con las modificaciones en los lípidos y la 
sensibilidad a la insulina.

Adicionalmente, por transmisión transgeneracio-
nal, las madres con sobrepeso van a tener mayor 
riesgo de dar a luz hijos con peso alto o bajo al na-
cer, y ambos son factores de riesgo para síndrome 
metabólico, obesidad, HTA y disglucemia(18). 

Sedentarismo

En las últimas décadas esta condición se ha con-
vertido en un importante factor de RCV, más aun 
teniendo en cuenta que las comodidades y facili-
dades invaden cada vez más nuestra vida diaria, 
restringiendo la actividad física. 

Independiente del estado de menopausia (pre, peri 
o post) un menor tiempo de sedentarismo y activi-
dad física habitual vigorosa se acompaña de menor 
riesgo cardiometabólico(19).

Anticonceptivos orales (ACO)

Pueden representar un mayor peligro para las mu-
jeres que tienen otros factores de riesgo, tales como 
el hábito de fumar o migraña con aura. Las in-

vestigaciones han revelado que los ACO elevan la 
presión arterial y la glucemia en algunas mujeres 
junto con aumentar el riesgo de tromboembolis-
mo(20). Los riesgos relacionados con los ACO au-
mentan con la edad. Las mujeres deben informar 
al médico sobre cualquier otro FRCV que posean, 
antes de comenzar a tomarlas y, en todo caso, evi-
tar la automedicación.

CONDICIONES PROPIAS DE LA MUJER QUE 
INCREMENTAN EL RIESGO CARDIOVASCULAR 

Embarazo con desenlaces adversos

Durante la gestación existe la probabilidad de que 
ocurran una serie de eventos adversos que afec-
tan el RCV a mediano y largo plazo, visto que 
las adaptaciones fisiológicas del embarazo pueden 
desenmascarar la predisposición a enfermedades 
futuras(21-23) y se ha logrado calcular que cerca del 
30% de las gestantes sufre algún evento adverso(22), 
como diabetes gestacional, hipertensión del emba-
razo, preeclampsia/eclampsia, parto prematuro, 
restricción del crecimiento fetal, macrosomia. 

Una proporción sustancial de pacientes con esta 
clase de eventos tiene riesgo elevado de desarro-
llar HTA establecida, DM2, ictus o EAC en las 
siguientes cuatro décadas de su vida(21-24).

Cambios hormonales durante la menopausia

Después de la menopausia, las mujeres tienen un 
mayor riesgo de sufrir una afección cardiovascular, 
debido fundamentalmente a la disminución de la 
secreción de estrógeno, hormona que está relacio-
nada con valores más elevados de C-HDL y me-
nores de C-LDL(7,8). Como la esperanza de vida 
en ellas sobrepasa en 10 o más años a la de los 
hombres, deberán vivir buena parte de su vida con 
RCVG más elevado. Hoy conocemos que una de 
cada cuatro mujeres mayores de 65 años de edad 
sufre de algún tipo de ECV.
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En cuanto a la terapia de reemplazo hormonal 
(TRH) ha quedado definido que no debe ser utili-
zada para reducir el riesgo de sufrir EAC o evento 
cerebrovascular(25). Vale señalar que un estudio em-
pleando resonancia magnética logró demostrar que 
el uso de la TRH estaba asociado a volúmenes más 
pequeños de aurícula y ventrículo izquierdo(26).

Estrés psicosocial y depresión

Existe un vínculo fuerte entre los factores psicoso-
ciales y el mayor riesgo de ECV(27). El estrés puede 
contribuir a otros factores de riesgo, tales como el 
tabaquismo, obesidad o sedentarismo.

Los estresores agudos y crónicos, las alteraciones 
psicosociales como la ansiedad y depresión, así 
como ciertos comportamientos como la furia y 
hostilidad junto a la ausencia del soporte social, 
han mostrado interferir y modular con el comien-
zo y progresión de las ECV.

Aparentemente, la mujer joven es muy suscep-
tible a los efectos adversos del estrés, tanto en 
términos de inicio de la enfermedad como del 
agravamiento del pronóstico en aquellas que ya 
manifiestan síntomas, especialmente en los gru-
pos de mayor riesgo, como: madres solas con bajo 
estatus socioeconómico, madres trabajadoras y la 
mujer anciana viviendo sola con limitada protec-
ción social(28).

Las mujeres duplican los porcentajes de los hom-
bres en trastornos mentales relacionados al estrés, 
tales como depresión y estrés postraumático, y tie-
nen una mayor frecuencia de exposición temprana 
a la adversidad(29). 

La depresión puede afectar la actitud en que ella 
hace frente a sus problemas de salud y la evalua-
ción para descartar la depresión es parte de la esti-
mación del RCVG de la mujer.

Enfermedades autoinmunes

Típicamente son de mayor prevalencia en mujeres 
que en hombres, siendo también diferentes en se-
veridad, evolución, respuesta al tratamiento y su-
pervivencia global(30). A pesar del avance significa-
tivo en la comprensión y tratamiento, las pacientes 
fallecen más tempranamente que la población ge-
neral debido principalmente a las comorbilidades 
cardiovasculares con una heterogeneidad caracte-
rística de la vasculopatía según el tipo de enferme-
dad autoinmune. Más aún, en ellas, los FRCV tie-
nen una mayor prevalencia junto a los marcadores 
de microinflamación vascular(31).

ENTIDADES CARDIOVASCULARES DE MAYOR 
OCURRENCIA EN LAS MUJERES

Gracias a los avances tecnológicos en los procedi-
mientos cardiovasculares y a una mayor cobertura 
de los estudios epidemiológicos, hoy conocemos 
que algunas entidades clínicas ocurren con mayor 
frecuencia en las mujeres y que existen peculiari-
dades del sistema cardiovascular en ambos sexos 
(Tabla 1)(32). Hoy día se discuten cuatro temas im-
portantes:

Infarto de miocardio sin EAC obstructiva

Aunque el dolor anginoso es la manifestación más 
frecuente de cambio agudo del estado coronario 
tanto en hombres como en mujeres, las manifes-
taciones atípicas son más comunes en las mujeres 
jóvenes y en algunos casos hasta pasan desaperci-
bidas(33). 

En ellas muchas veces predominan otros síntomas 
como dificultad respiratoria, fatiga o sensación de 
indigestión. La sintomatología atípica junto con la 
menor percepción de riesgo parece ser el principal 
motivo de retraso en solicitar y, por tanto, recibir 
asistencia; por ello, suelen llegan más tarde al hos-
pital, reciben menos tratamientos de angioplastia 
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o reperfusión y menos cirugía de revascularización 
coronaria que los hombres, así como menos esfuer-
zos en la prevención y en el tratamiento después 
del alta.  

Si bien los datos estadísticos informan que la fre-
cuencia del infarto de miocardio, estandarizada 
por la edad, ha declinado de manera similar en 
hombres y mujeres en la última década, existe una 
tendencia que señala el incremento en mujeres <55 
años, junto a otros aspectos a destacar en compa-
ración con los hombres, como(34):

• Aunque la mortalidad a 30 días disminuye de 
forma similar en ambos sexos, la mujer muestra 
una mayor frecuencia.

• Tienen más probabilidad de una readmisión 
hospitalaria, casi el doble al cabo de 30 días.

• Los episodios coronarios son, en general, más 
graves con una probabilidad un 50% mayor de 
morir, mientras que el riesgo de recurrencia en 
los primeros seis años se duplica. 

La EAC con arteria “normal” o no obstructiva es 
un hallazgo frecuente y se ha reportado hasta en el 
50% de las mujeres sometidas a angiografía por sín-

tomas o sospecha de isquemia miocárdica(34,35). Se 
ha comprobado que al menos 20% de las mujeres 
con angiografía normal o no obstructiva tienen is-
quemia miocárdica, posiblemente debido a disfun-
ción endotelial, la cual por sí misma lleva implícito 
un mayor riesgo de futura enfermedad obstructiva.

Una declaración consensuada de expertos sobre 
este síndrome (conocido como MINOCA por 
myocardial ischemia with no obstructive coronary 
arteries o INOCA por ischemia with no obstructive 
coronary arteries), concluyó que estos pacientes tie-
nen un riesgo elevado de un evento cardiovascu-
lar (incluyendo síndrome coronario agudo [SCA], 
hospitalización por IC, ictus e intervenciones car-
diovasculares) en comparación con el grupo de 
referencia e igualmente parecen estar en mayor 
riesgo de desarrollar IC con fracción de eyección 
preservada (IC-FEP)(36). En el documento se re-
sumen los hallazgos y recomendaciones para su 
manejo y se resaltan los vacíos que persisten en el 
conocimiento de esta área. 

La reactividad vascular es mayor en las mujeres 
con ECVA en comparación a los controles y este 
factor puede ser uno de los contribuyentes en el 
dolor tipo anginoso relacionado al estrés(37).

Tabla 1. Características distintivas en la anatomía y función cardiovascular en las mujeres(32)

Parámetros Diferencias frente a hombres  

Anatómicos Tamaño de los vasos más pequeños
 Ventrículo izquierdo de menor tamaño
 Mayor función sistólica y menos distensibilidad diastólica  

Hormonales Influencia predominante de los estrógenos en la mujer y de la testosterona en los hombres

Diferencias en la función cardiovascular Menor tono simpático y mayor actividad parasimpática
 Volumen latido 10% menor

Adaptación cardiovascular En las mujeres se incrementa la frecuencia cardíaca con el aumento del gasto cardíaco  
 frente a los hombres que muestran elevación de la presión arterial en respuesta al estrés.

Electrocardiograma Intervalo QT corregido más largo
 Intervalo PR más corto
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Aunque no tan común, la disección espontánea de 
la arteria coronaria (DEAC) es definida como la se-
paración espontánea de la pared arterial que no es 
debida a iatrogenia ni trauma(38). Su mayor conoci-
miento actual es gracias al empleo de la tomogra-
fía de coherencia óptica. En las series publicadas, el 
92% a 95% de los hallazgos ocurre en mujeres jóve-
nes (44 a 55 años). Por el momento el tratamiento 
es médico con una buena evolución y pronóstico. 

Síndrome de Takotsubo 

Fue conocido en sus inicios como miocardiopa-
tía de estrés o síndrome del corazón roto y hoy se 
ha identificado con una presentación clínica que 
simula a un SCA(39). La forma típica se muestra 
como una anormalidad de contracción circunfe-
rencial del ventrículo izquierdo (VI) o de ambos 
ventrículos que aparente sigue la distribución ana-
tómica del sistema simpático en el corazón. Cerca 
del 90% de los pacientes son mujeres con edad me-
dia entre 67 a 70 años y cerca del 80% son mayores 
de 50 años(39,40). Una mujer mayor de 55 años tiene 
un riesgo cinco veces mayor de sufrir esta afección 
que otra por debajo de esa edad y 10 veces más 
probabilidades que un hombre(39).      

La patogénesis no está aclarada y se han propues-
tos mecanismos fisiopatológicos como la isquemia 
miocárdica (espasmo coronario, disfunción micro-
vascular), obstrucción del tracto de salida del VI, 
toxicidad miocárdica por catecolaminas y disfun-
ción del sistema nervioso autónomo(39,40). 

Aunque el síndrome es usualmente reversible, durante 
la fase aguda pueden ocurrir complicaciones letales(40). 

Insuficiencia cardíaca con fracción  
de eyección preservada (IC-FEP)

Un hecho alarmante en salud pública mundial es 
el incremento progresivo de la prevalencia de la IC, 
debido fundamentalmente al envejecimiento de la 

población y al mejor tratamiento de condiciones 
conceptualizadas como letales(41).

Alrededor del 50% de los pacientes con IC man-
tienen preservada la fracción de eyección del VI, 
razón por la cual se denomina IC-FEP. A diferen-
cia de su contraparte, en IC con fracción de eyec-
ción reducida (IC-FER) no hay tratamiento efecti-
vo comprobado(41).

Los pacientes con IC-FEP exhiben manifestaciones 
cardíacas y extracardíacas que incluyen la disfun-
ción diastólica del VI, alteraciones en la frecuencia 
y ritmo cardíaco, disfunción microvascular, incre-
mento en la rigidez aórtica, acoplamiento anormal 
ventrículo vascular, lo cual deteriora adicionalmen-
te la función sistólica y diastólica del corazón(42).

La IC-FEP es más frecuente en mujeres que en 
hombres (3:1), aparece a edad más avanzada con 
mayor sintomatología y peor estatus de salud, aun-
que con mejor pronóstico(41). En un análisis de 
subgrupo se ha detectado que las mujeres, en com-
paración a los hombres, tenían un mayor grosor 
de la pared del VI, peor función diastólica, mayor 
prevalencia de geometría anormal del VI, mientras 
que la masa del VI y sus índices volumétricos eran 
similares en ambos sexos(43). 

En la mayoría de los casos la comorbilidad sub-
yacente es la HTA o diabetes y la EAC en una 
minoría de casos.

Enfermedad arterial periférica (EAP)

Diversos estudios epidemiológicos y de obser-
vación han demostrado que los eventos como 
muerte, infarto de miocardio y hospitalización son 
sorprendentemente más elevados en los pacientes 
con EAP o enfermedad arterial de miembros infe-
riores (EAMI) que en aquellos con EAC, debido a 
la mayor extensión y severidad de la ECVA.
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Los datos actuales muestran que la EAMI asin-
tomática es dos veces más frecuente en las muje-
res que en los hombres entre los 50 a 70 años de 
edad. Una vez hecho el diagnóstico, las mujeres 
sufren un mayor deterioro funcional con menos 
probabilidad de recibir tratamiento de revascula-
rización(44).

CARDIOTOXICIDAD DERIVADA DE  
LAS DROGAS ANTINEOPLÁSICAS 

Los avances extraordinarios en oncología médica, 
especialmente cáncer de mama, han aumentado 
el número de pacientes que sobrevive por ma-
yor tiempo y en mejores condiciones. Se estima 
que cerca del 30% de las supervivientes de cán-
cer puede sufrir de cardiotoxicidad relacionada a 
la quimioterapia, donde algunos de estos eventos 
pueden ser de aparición tan tardía como décadas 
después de haber terminado el tratamiento(45,46). 
Más aún, los eventos cardiovasculares representan 
la segunda causa de muerte y morbilidad en los 
supervivientes de cáncer(45,46).

La cardiotoxicidad temprana o tardía varía desde 
la disfunción del VI hasta IC manifiesta, HTA, 
arritmias, isquemia miocárdica, valvulopatía, en-
fermedad tromboembólica, ictus, hipertensión 
pulmonar y pericarditis. La disfunción sistólica del 

VI es el efecto secundario más conocido y moni-
toreado. En toda paciente a someterse a quimiote-
rapia por cáncer de mama se debe hacer el segui-
miento adecuado con ecocardiografía(45-47). 

CONCLUSIONES 

A lo largo de la vida, las mujeres son sometidas a 
cambios hormonales desde la menarquia, pasando 
por el embarazo hasta la menopausia. Muchos de 
estos cambios biológicos pueden afectar su vulne-
rabilidad a la ECVA. 

Aunque son notorios los avances en las políticas 
y decisiones referentes al cuidado de la mujer en 
general y del RCVG en particular, todavía hay 
mucho trecho por recorrer en áreas como preven-
ción primaria en la comunidad y particularmente 
en adolescentes, prevención secundaria en mujeres 
con FRCV o ECVA, especialmente prevención del 
ictus o IC. 

Los cambios en los hábitos de vida pueden con-
trolar o eliminar muchos de los FRCV y reducir 
significativamente el riesgo de un evento clínico 
o desarrollar DM2(48) y tales estrategias deben ser 
de amplio dominio por parte de los médicos que 
mayormente atienden a la población femenina.
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