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Desde fines de los años noventa la información médica 
resaltó el creciente avance de las enfermedades no 
transmisibles, especialmente la enfermedad cardiovas-
cular, en las mujeres en el mundo desarrollado y aun 
en los países en vías de desarrollo. La síntesis de toda 
la información la publicó la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). (1, 2)

Conjuntamente, las principales sociedades cientí-
ficas han publicado guías para la prevención cardio-
vascular en mujeres y elaborado programas de hábitos 
saludables y de concientización médico-paciente sobre 
el tema. (3-5)

Según las evaluaciones de la American Heart 
Association (AHA) y en nuestro medio con la publica-
ción de Florencia Rolandi y colaboradores (6) en este 
número de la Revista, los resultados de la utilización 
de estas guías y de los programas de información no 
parecen tener correlación con la actitud médica, ni con 
la concientización de las mujeres, ni con el impacto 
poblacional adecuado. (7)

Las autoras refieren que el conocimiento de las 
entrevistadas sobre los factores de riesgo era acepta-
ble y así parece en la descripción que efectúan sobre 
el conocimiento de la acción nociva de cada factor de 
riesgo, pero en la evaluación de la presencia en ellas 
de los factores de riesgo, comparando con estadísticas 
de los mismos años en similar corte etario, parecieran 
estar subvaluadas las prevalencias. (8, 9)

Esto se podría ligar a la poca intervención médica 
que se refiere en “fuentes de información”. Si en las 
consultas médicas el 80% de las mujeres respondieron 
que no preguntaron y por ende tampoco el médico eva-
luó factores de riesgo, claramente las mujeres pueden, 
con toda razón, considerarse en un 53% “sanas” y en el 
56% conocer poco sobre las enfermedades cardiovascu-
lares y, obviamente, el 69% contestó que los médicos no 
les informaron sobre este tema. Estos altos porcentajes 
hablan, aun para el año 2006, de la falta de coordina-
ción entre la actitud médica y la información errónea 
que llegaba a las encuestadas a través de los medios de 
comunicación. Por esos días se escuchaban, y aun hoy se 
pueden escuchar, conceptos erróneos sobre prevención 

cardiovascular y tratamientos mágicos en general para 
mantener la lozanía y la juventud. En otras poblaciones 
también se evaluó la acción de la difusión de conceptos 
no científicos a través de los medios y, por ejemplo, se 
vio que aun con amplias campañas sobre los factores 
de riesgo, otros métodos de medicina alternativa iban 
creciendo en adhesión a través de los años. (10)

Las campañas de concientización son siempre largas 
y generalmente no reportan los resultados esperados. 
En los Estados Unidos están evaluando ya 15 años de 
campañas, pero si nos referimos a los resultados de 
los 12 años de trabajos en el tema vemos que aún el 
45% de las mujeres se informaban por la televisión, 
pero que el 48% lo había discutido con sus médicos y 
eso fue una mejora significativa. Consecuentemente, 
la relación edad-información también había mejorado 
en las jóvenes. (11)

La creencia entre las mujeres de que el cáncer es 
la principal causa de muerte es universal y lo que la 
población en general siente es temor a enfermar de 
una patología que se diagnostica súbitamente a dife-
rencia de lo que ellas mismas refirieron acá, que los 
factores de riesgo provocan daño a largo plazo. Los 
números de las estadísticas de salud son difíciles de 
introducir en la población, incluso los números que 
muestran los progresos obtenidos con la detección 
temprana y los tratamientos para el cáncer y que 
ciertos factores como el tabaco o la diabetes pueden 
ocasionar daño en no mucho tiempo. Este punto será 
muy difícil de cambiar, pero sí es posible mejorar lo 
referente a la enfermedad cardiovascular enfatizando 
no solo los números de la mortalidad, sino también los 
de la discapacidad y los de otros daños arteriales, por 
ejemplo los ocasionados por la adicción al tabaco, estos 
magnificados en las mujeres. Esta última información 
demostró no estar presente en las encuestadas, que si 
bien refirieron conocer que el tabaco es dañino para 
la salud no lo relacionaron con la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica, patología que según la OMS 
está creciendo en la población femenina, claramente 
alimentada por el aumento de las fumadoras en la 
población. (1, 2)



302 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 81 Nº 4  /  AGOSTO 2013

Esta barrera entre la información brindada y el 
alcance en la mujer no solo es una cuestión local. Desde 
hace años se publican guías y puntajes de riesgo sepa-
rados hombres-mujeres para casi todas las patologías 
cardiovasculares y en todo el mundo se cuestiona la 
utilidad práctica de su empleo. (12) Tal vez donde más 
se evidencia el poco uso es en la evaluación médica de 
las mujeres jóvenes, a pesar de que la AHA ya desde el 
año 2007 pide que se estratifique el riesgo cardiovas-
cular en toda consulta médica también en las mujeres 
a partir de los 20 años. (4)

Sobre “percepción”, el estudio de Rolandi y cola-
boradores (6) muestra una mejor percepción en los 
grupos de más edad, por influencia tal vez del impor-
tante papel que se le atribuyó en la década pasada a 
la menopausia y a la consecuente caída estrogénica en 
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, tema 
que en la actualidad tiene poco o relativo valor frente 
al desarrollo de los factores de riesgo en la población 
a temprana edad y bastante antes del comienzo del 
climaterio, como también al desarrollo de los factores 
de riesgo en relación con la etnia y con el entorno so-
cioeconómico. (7) El concepto menopausia-aumento 
del riesgo cardiovascular tuvo una acción positiva 
y una negativa. La positiva fue que incorporó otras 
especialidades médicas a la detección de factores de 
riesgo, o al menos despertó la inquietud de la pregunta. 
Lo negativo fue que toda la prevención se centró en el 
aspecto hormonal, creando una expectativa no real de 
prevención y un concepto de prolongación de juventud. 
Para los ginecólogos, que generalmente también siguen 
las guías de sus sociedades científicas, recién en el año 
2009 se instaló taxativamente el concepto de tener en 
cuenta y detectar factores de riesgo en las mujeres que 
consultaban por variadas patologías y aun durante 
el embarazo, y que algunos signos y síntomas serían 
pródromos de aumento de riesgo cardiovascular en un 
futuro no muy lejano. (13, 14)

El valor de la encuesta de Rolandi y colaboradores, 
(6) aun con una mirada de años atrás, es que permitió 
ver en una población local de mujeres la realidad sobre 
“conocimiento y percepción”, temas muy conflictivos 
y ligados no solo a las personas, sino también al me-
dio donde viven. Otra muestra más representativa, 
más numerosa y que abarque diferentes regiones de 
la Argentina podría estratificar a todos los niveles 
socioeconómicos y educacionales y mostraría tal vez 
una realidad más compleja. (15)

De las aquí encuestadas, el 70% habían cursado 
estudios secundarios, vale decir que, de haber recibido 
una información médica correcta, el conocimiento y 
la percepción del problema tendría que haber arro-
jado resultados coherentes. Es difícil interpretar que 
tienen un buen conocimiento de los factores de riesgo 
y no pueden asociarlo con el daño cardiovascular. No 
parece ser solo un problema de sensibilidad frente a 
la enfermedad, sino más bien a información anárquica 
o mal administrada. Las encuestas de este tipo de la 
AHA, que abarcan un amplio espectro de la población 

estadounidense, son analizadas por grupo étnico y 
nivel socioeconómico, cosa importantísima para im-
partir reglas claras de prevención dado que mucho 
de los hábitos a cambiar puede interferir con hábitos 
culturales. (7, 16)

La influencia del género en la vulnerabilidad coro-
naria fue bien analizada en una publicación de nuestro 
medio y posiblemente los conceptos que se vuelcan en la 
obra tarden en llegar a los efectores de salud y mucho 
más a la población. (17)

Recientemente, a través de una encuesta en la ciu-
dad de Buenos Aires, se evaluaron estas variables y si 
bien se detectaron mejoras en 10 años en lo referente 
al interés de las mujeres en la salud cardiovascular, aún 
hay diferencias en el pedido de asistencia médica y en 
el abordaje terapéutico por género según el entorno 
social. (18)

Con referencia al acceso a un centro de salud ante 
algún síntoma, la multiplicidad de coberturas de salud 
de nuestro medio hace difícil la comparación con otros 
países como los Estados Unidos, donde la pregunta 
refiere a un número telefónico de acceso para la gran 
mayoría de la población. En la Argentina deberemos 
trabajar mucho no solo para que las pacientes concu-
rran en tiempo y forma frente a cualquier síntoma de 
origen cardiovascular, sino también para que en todos 
los centros asistenciales, aun en los de baja compleji-
dad, piensen que esa patología es también prevalente 
en las mujeres.
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