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¿Por qué el foco en las mujeres?
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó
en septiembre de 2004 las causas de mortalidad esti-
mada para los próximos años y refería lo siguiente:
“Hoy, hombres, mujeres y niños están en riesgo fren-
te a la enfermedad cardiovascular y el 80% de su car-
ga se asienta en los países de bajos y medianos ingre-
sos. Para 2020, la enfermedad cardíaca y el accidente
cerebrovascular (ACV) serán la principal causa de
muerte y discapacidad en todo el mundo”. Asimismo,
se considera que el ACV contabiliza una proporción
de muertes entre las mujeres mayor que en los hom-
bres y de las que sobrevivirán a un primer ataque ce-
rebral, un gran número de ellas padecerán inca-
pacidades físicas y psíquicas graves. (1) Especialmen-
te en determinadas regiones, algunas sudamericanas,
se calcula que para el año 2040 las mujeres de Rusia,
Brasil, India, China y Sudáfrica experimentarán la
mayor proporción de muertes por estas enfermeda-
des en comparación con los hombres. (2)

En términos de expectativa de vida, se sabe que
las mujeres tienen una ventaja con respecto a los hom-
bres. Esta ventaja está en parte dada por la genética y
por las diferencias biológicas ligadas al sexo, pero tam-
bién está muy relacionada con la exposición a facto-
res ambientales y culturales como el tabaco, el alco-
hol, la alimentación inadecuada y a factores socioeco-
nómicos. No obstante, en circunstancias normales, las
mujeres sobreviven a los hombres varios años, pero
los factores culturales, sociales y económicos pueden
derrotar a esta ventaja “natural”.

A pesar del avanzado desarrollo de la medicina,
estos adelantos pueden no llegar a todos por igual. La
pobreza continúa creciendo y la diferencia entre ricos
y pobres es cada vez mayor, especialmente en los paí-
ses en vías de desarrollo. En esta carrera, las mujeres
son las más perjudicadas también en el plano de la
salud. La OMS estimó que de 1,2 mil millones de per-
sonas que viven en la pobreza, el 70% son mujeres y
hay entre ellas un número mayor de iletradas respec-
to de los hombres. (3) De todo esto se desprende que
una larga vida no significa una vida saludable.

¿Dónde están situadas las mujeres de la Argenti-
na en términos de “ventajas” y “desventajas” en sa-
lud cardiovascular? A juzgar por los números y la ten-
dencia mostrada por María Inés Sosa Liprandi y cola-
boradores (4) en este número de la Revista, la morta-
lidad de causa cardiovascular parece seguir el mismo
ritmo que en los países desarrollados, aunque por las

condiciones socioeconómicas aún no tengamos el mis-
mo nivel de desarrollo. Este artículo muestra que com-
partimos ambas realidades: la mortalidad cardiovas-
cular en general ha declinado, pero con una clara ven-
taja para los hombres.

En los Estados Unidos, donde se ha analizado este
declinar según la etnia, se observó que la reducción
en el período 1990-1998 fue del 17% para los hispa-
nos, del 15% para los blancos no hispanos, 14% para
los asiáticos, 11% para los negros y 8% para los indios
americanos y nativos de Alaska. (5) Estos números
evidencian que muchas variables se interrelacionan
tras el diagnóstico de muerte cardiovascular.

Si bien el certificado de defunción sirve como fuen-
te de información sobre la mortalidad total y las cau-
sas específicas de mortalidad, su utilidad puede estar
reducida por las diferentes patologías que se incluyen
en una denominación final como “causa de muerte
cardiovascular”. Datos reales y comparables sobre las
causas de muerte referidas y la morbilidad en un país
y a través del tiempo son esenciales para la elabora-
ción de políticas sanitarias. En los Estados Unidos y
en otros países se ha examinado la validez de los cer-
tificados de defunción por causa cardiovascular y se
ha concluido que los certificados y los diagnósticos clí-
nicos pueden discordar según el médico examinador o
los hallazgos de las autopsias y que estas discrepan-
cias podían variar de una región a otra. Un estudio
estadounidense que analizó este tema para la enfer-
medad coronaria y la mortalidad cardiovascular total
a través de los Estados identificó que hay influencia
de factores individuales y comunitarios sobre la certi-
ficación de la muerte. Estas diferencias estaban in-
fluidas por el género, el estado socioeconómico, la raza,
el acceso a la atención médica y la calidad de ésta y
por el número de médicos cardiólogos en relación con
la población. Luego de realizar ajustes por diferentes
variables, la raza y el sexo tuvieron una asociación
significativa con una asignación correcta de la causa
de muerte por enfermedad cardiovascular. Estas dife-
rencias en la denominación de la enfermedad reflejan
que el acceso a la salud de determinados grupos so-
ciales puede ser desigual en calidad, ya sea por dife-
rencias en los sistemas de cobertura médica o bien
por el grado de complejidad de los centros médicos a
los que se pueden acceder, factores éstos que ayudan
a un mejor diagnóstico. Estos resultados son concor-
dantes con la literatura clínica, que mostró que la raza
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blanca, los hombres y en general las personas de es-
tratos socioeconómicos altos tienen mejor acceso a la
salud y a una mejor calidad de ésta. (6)

Los resultados recientemente conocidos compar-
ten, o tal vez desvaloricen, aquellas premisas ante-
riormente publicadas sobre la diferencia de actitud
de las mujeres frente a la enfermedad cardiovascular.
¿No concurren a tiempo o muchas de ellas no tienen
el acceso a una buena atención de salud? También el
accionar médico tiene un papel significativo en cuan-
to a la pronta acción sobre la enfermedad presente
que se toma como un riesgo menor que el riesgo real
cuando la portadora es mujer. (7)

Un punto relevante en este análisis de Sosa Liprandi
y colaboradores es haber observado el comportamien-
to de la enfermedad cardiovascular en nuestro país a
través de los años y en las diferentes edades de las
mujeres. La comparación entre la mortalidad cardio-
vascular y la mortalidad por cáncer ya fue muy anali-
zada en los Estados Unidos y en países europeos en un
intento de modificar las creencias erróneas de las mu-
jeres sobre este tema. La comparación realizada por
los autores del citado artículo con nuestros números
sobre ambas patologías marca la necesidad de no des-
valorizar a una sobre la otra y, por el contrario, de
abrazar una prevención coherente de estas dos pato-
logías y en general de todas las denominadas enfer-
medades crónicas.

Si bien estos parámetros pueden no coincidir exac-
tamente con los datos de otras partes del mundo, en
general las mujeres se encuentran en riesgo multipli-
cado por dos de las mayores patologías: cáncer y en-
fermedades cardiovasculares. Antes de los 60 años, el
cáncer y sus secuelas son un motivo de alerta y a par-
tir de esta edad la mortalidad cardiovascular va ocu-
pando el centro de la escena. (5) Según la región geo-
gráfica o el tipo de sociedad que se considere, este corte
etario puede desplazarse a edades más jóvenes, pero
en general entre los 50 y los 70 años la sumatoria de
estas patologías contribuyen tanto a la discapacidad
como a la muerte. No obstante las diferencias regio-
nales, la OMS señaló que las enfermedades crónicas
están en rápido crecimiento entre las mujeres de to-
dos los países, pero más en los países en vías de desa-
rrollo. En esta denominación se engloban patologías

como las enfermedades cardiovasculares, neurológicas,
cáncer, depresión, etc., porque se considera que ellas
avanzan ligadas entre sí por factores de riesgo comu-
nes sobre los que se puede actuar con medidas pre-
ventivas similares. (3)

El epidemiólogo británico Geoffrey Rose planteó
varios axiomas a fin de enfocar la prevención, y su
preferencia se inclinó hacia las estrategias poblacio-
nales con conceptos básicos de prevención primaria
que demostraron que eran superiores a las estrate-
gias individuales. (8) Hay una fuerte campaña de to-
das las sociedades científicas y sanitarias del mundo
para movilizar a las mujeres frente a las enfermeda-
des cardiovasculares. Estas acciones abarcan diferen-
tes aspectos, pero en lo que en materia de prevención
demostró que es efectivo es la incorporación tempra-
na de los individuos a estilos de vida saludables y esto
también es válido para las mujeres sin esperar la edad
de la menopausia.
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