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“

Riesgo cardiovascular en la mujer Manejo de la dislipidemia

. 



Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal 

causa de muerte en las mujeres

Se han hecho varias campañas comunitarias para difundir la 

importancia de la enfermedad cardiovascular en la mujer pero 

todavía  se encuentra infra estudiada, infra diagnosticada e 

infratratada.

Población heterogénea y diversa.



El 30% de las mujeres morirán con ECV

Solo alrededor de la mitad de las mujeres reconocen

que la enfermedad cardíaca es su principal causa de

muerte

Heart Disease and Stroke Statistics—2022 Update: A Report From the 
American Heart Association



Tasa de mortalidad (por

100.000 habitantes)

Causas de muerte –

Mujeres

Mortalidad en Argentina (MSN) 2017/2018



Prevalencia de ECV en adultos estadounidenses ≥20 

años de edad, por edad y sexo (NHANES, 2015-2018)



¿Hay de verdad diferencias en el riesgo cardiovascular

entre hombres y mujeres?

Hay una serie de factores de riesgo que son específicos del 

Sexo.

Todos ellos están derivados  directamente de las hormonas   

sexuales femeninas:

Embarazo, insuficiencia ovárica, parto pretérmino, abortos a 

repetición, enfermedades autoinmunes, enfermedades 

Inflamatorias y enfermedades sistémicas.



Los factores de riesgo cardiovascular en la mujer abarcan tanto 

los factores tradicionales o convencionales, compartidos con 

los hombres, como algunos específicos o más prevalentes en 

las mujeres también llamados no convencionales o 

emergentes. 

La importancia de entender estos factores radica en la 

necesidad de un enfoque preventivo y terapéutico adaptado a 

las particularidades biológicas y psicosociales de las mujeres.





Factores de riesgo convencionales 





Diabetes Mellitus



Diabetes Mellitus

Mayor Riesgo Relativo: Las mujeres con diabetes tienen un 

riesgo cardiovascular relativamente mayor en comparación con los 

hombres diabéticos. La diabetes anula el efecto protector de los 

estrógenos y aumenta la incidencia de eventos 

cardiovasculares.

Complicaciones Asociadas: Las mujeres diabéticas tienen más 

probabilidades de desarrollar complicaciones microvasculares, lo 

que contribuye al deterioro cardiovascular





Diabetes Mellitus



Diabetes Mellitus

La diabetes en las mujeres está asociada con un mayor riesgo 

cardiovascular en comparación con los hombres. Este aumento en el 

riesgo se debe a una combinación de factores biológicos, 

hormonales y sociales.

Las razones para esto incluyen:

• Efectos hormonales: La disminución de los niveles de estrógenos 

después de la menopausia puede reducir la protección cardiovascular en 

las mujeres.

• Mayor riesgo de hipertensión y dislipidemia.

• La diabetes provoca una inflamación crónica de bajo grado que daña 

las arterias, lo que puede acelerar la aparición de la aterosclerosis.

• Las mujeres suelen ser diagnosticadas con diabetes tipo 2 más 

tarde que los hombres, lo que aumenta el tiempo que la enfermedad 

afecta el cuerpo sin tratamiento adecuado, incrementando el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares.



Hipertensión arterial



Hipertensión Arterial

•La presión arterial sistólica alta es el principal factor de riesgo 
de mortalidad en el mundo.

•La hipertensión afecta a uno de cada tres adultos y se presenta 
sin síntomas: el “asesino silencioso”. Casi la mitad de las personas 
con hipertensión desconocen su condición.

•En las últimas tres décadas, el número de adultos de entre 30 y 79 
años que viven con hipertensión se ha duplicado hasta alcanzar 
aproximadamente 1.300 millones.

•Sólo aproximadamente una de cada cinco personas con 
hipertensión ha controlado su hipertensión.

•Más de las tres cuartas partes de los adultos con hipertensión 
viven en países de ingresos bajos y medianos.



Hipertensión Arterial

Prevalencia: La hipertensión es uno de los factores de riesgo 

más importantes para las enfermedades cardiovasculares en 

las mujeres. Después de la menopausia, la incidencia de 

hipertensión en mujeres aumenta significativamente.

Impacto: La hipertensión contribuye al desarrollo de 

enfermedades como la cardiopatía isquémica, la 

insuficiencia cardíaca y el accidente cerebrovascular

(ACV).



Hipertensión Arterial



Hipertensión Arterial

Diferencias Biológicas y Hormonales:
Hombres: Los hombres tienden a desarrollar hipertensión a 
edades más tempranas en comparación con las mujeres. Factores 
como niveles más altos de testosterona y otros aspectos hormonales 
pueden contribuir a una mayor presión arterial. Además, 
comportamientos de riesgo como el consumo de alcohol, tabaco y 
una dieta rica en sodio suelen ser más prevalentes entre los hombres 
jóvenes, aumentando su riesgo.

Mujeres: Las mujeres premenopáusicas tienden a tener una 
prevalencia menor de hipertensión en comparación con los hombres 
de la misma edad, posiblemente debido a los efectos protectores de 
los estrógenos sobre el sistema cardiovascular. Sin embargo, 
después de la menopausia, cuando los niveles de estrógenos 
disminuyen, la prevalencia de hipertensión aumenta 
considerablemente, alcanzando o superando la de los hombres.



Hipertensión Arterial



Hipertensión Arterial

Diferencias en los factores de riesgo, la lesión de órgano diana, la enfermedad 

cardiovascular establecida y su manejo entre varones y mujeres incluidos en registros de 

hipertensión arterial (datos de 9 registros 48.239 pacientes 45,7% mujeres

Pilar Mazón y Vicente Bertomeu Hipertensión arterial en la mujer en España: análisis de los registros de la Sección 

de Hipertensión Arterial de la Sociedad Española de Cardiología Rev Esp Cardiol Supl. 2008;8:30D-37D



•En las mujeres, la hipertensión arterial tiene un impacto más 
marcado debido a los cambios hormonales, la estructura 
cardiovascular, y las complicaciones relacionadas con el embarazo 
y el envejecimiento. Además, suelen tener una mayor prevalencia de 
factores de riesgo metabólico que amplifican los efectos negativos de la 
hipertensión.

•La falta de estrógenos postmenopáusicos provoca una rigidez en 
las arterias,  promueve la reducción de óxido nítrico,  lo que aumenta 
la vasoconstricción y la resistencia vascular por  lo que eleva la presión 
arterial y aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

•La hipertensión gestacional, y la preeclampsia son aspectos clave 
que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres a las complicaciones 
cardiovasculares.



Tabaquismo



Efecto Potente: El tabaquismo es un factor de riesgo 

significativo que aumenta la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares en las mujeres. Además, las mujeres 

fumadoras tienen un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedad coronaria que los hombres fumadores.

Interacción con Otros Factores: El tabaquismo combinado 

con el uso de anticonceptivos orales aumenta 

significativamente el riesgo de trombosis y eventos 

cardiovasculares.

Tabaquismo



Tabaquismo



• Las mujeres tienen una mayor respuesta inflamatoria a los 

componentes nocivos del tabaco.

• Diversos estudios han señalado que el riesgo relativo de 

enfermedad coronaria aumenta en un 25% más en mujeres que 

en hombres fumadores.

•Las mujeres fumadoras tienen un mayor riesgo de sufrir un 

ACV en comparación con los hombres, en parte debido a los 

efectos combinados del tabaquismo con otros factores 

hormonales, como el uso de anticonceptivos o la menopausia

Tabaquismo



Tabaquismo



Existen varios estudios y análisis que respaldan la evidencia de que el 
tabaquismo tiene un mayor impacto cardiovascular en las mujeres que en los 
hombres. 
1. Estudio de la Iniciativa de Salud de la Mujer:
Este es un estudio a gran escala en los EE. UU. que investiga la salud 
cardiovascular de las mujeres posmenopáusicas. Los resultados han mostrado 
que las mujeres fumadoras tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
cardíacas y accidentes cerebrovasculares, especialmente aquellas que también 
toman terapias hormonales posmenopáusicas o anticonceptivos orales.
Referencia: Hsia J, et al. "Conjugated equine estrogens and coronary heart disease: the Women's
Health Initiative." Archives of Internal Medicine, 2006.

2. Estudio de Framingham:
Este estudio longitudinal, que ha seguido a varias generaciones desde 1948, 
mostró que las mujeres fumadoras tenían un mayor riesgo de enfermedad 
coronaria en comparación con los hombres fumadores. 
Referencia: Kannel WB, et al. "Cigarette smoking and risk of coronary heart disease: 
epidemiologic perspectives." Journal of the American Heart Association, 1991.

3. Estudio INTERHEART:
Este estudio incluyó a más de 52 países y evaluó los factores de riesgo 
cardiovascular a nivel global. Encontró que el tabaquismo era un factor de riesgo 
más fuerte para el infarto de miocardio en mujeres que en hombres.

Tabaquismo



• El tabaquismo presenta un mayor riesgo cardiovascular en las 

mujeres que en los hombres por varias razones biológicas y 

hormonales:

•El tabaquismo reduce los niveles de estrógeno.

•Mayor susceptibilidad a la nicotina.

•Mayor riesgo de trombosis sobre todo en mujeres que fuman y 

utilizan anticonceptivos orales.

•Las mujeres tienden a sufrir un daño más severo en los vasos 

sanguíneos debido al tabaco

Tabaquismo



Obesidad y Sedentarismo

Prevalencia: La obesidad es prevalente entre las mujeres, 

especialmente en etapas posteriores a la menopausia. El 

aumento del tejido adiposo visceral está relacionado con el 

desarrollo de hipertensión, dislipidemia y diabetes.

Impacto del Ejercicio: El sedentarismo agrava el riesgo 

cardiovascular. La actividad física regular es crucial para reducir 

el riesgo de eventos cardiovasculares y controlar el peso



Obesidad y Sedentarismo

Existen varios estudios y análisis que respaldan la evidencia de que la 
obesidad y el sedentarismo tienen un mayor impacto cardiovascular en las 
mujeres que en los hombres. 
• Estudio Nurses' Health Study
Referencia: Manson JE, et al. "A prospective study of obesity and coronary
heart disease in women." The New England Journal of Medicine, 1990.

• Estudio de la Iniciativa de Salud de la Mujer Este estudio también 
mostró que la combinación de obesidad y estilo de vida sedentario aumenta 
significativamente el riesgo cardiovascular en mujeres posmenopáusicas.
Referencia: Stefanick ML, et al. "The effects of diet and physical activity on
the risk of cardiovascular disease in postmenopausal women." JAMA, 1998.

• Estudio INTERHEART: Este estudio global también destacó que el 
sedentarismo y la obesidad eran factores de riesgo cardiovascular en 
ambos sexos, pero las mujeres mostraban un mayor aumento en el riesgo 
de infarto de miocardio en comparación con los hombres.
Referencia: Yusuf S, et al. "Effect of potentially modifiable risk factors
associated with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART 
study): case-control study." The Lancet, 2004.



Obesidad y Sedentarismo

• La obesidad y el sedentarismo generan un mayor riesgo 

cardiovascular en las mujeres debido a diferencias en la 

distribución de la grasa corporal, la respuesta hormonal 

(especialmente relacionada con la menopausia), y una mayor 

susceptibilidad a la inflamación y disfunción metabólica.

• En general, las mujeres tienden a tener un metabolismo basal 

más lento que los hombres, lo que puede favorecer un aumento 

de peso más rápido cuando llevan una vida sedentaria, y esto 

incrementa el riesgo de obesidad y sus complicaciones 

cardiovasculares.



Factores de riesgo Emergentes 



Factores Genéticos y Epigenéticos

Susceptibilidad Genética: Las investigaciones han identificado 

ciertas variaciones genéticas que pueden predisponer a las 

mujeres a un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. Estas incluyen polimorfismos en genes 

relacionados con la regulación de la presión arterial, el 

metabolismo lipídico, y la respuesta inflamatoria.

Epigenética: Los cambios epigenéticos, influenciados por 

factores ambientales y de estilo de vida, pueden afectar la 

expresión génica relacionada con la salud cardiovascular, con 

efectos potencialmente diferentes en mujeres y hombres.



Menarca, riesgo cardíaco y prevención

Precoz: menor a 11 años

Tardía: mayor a 17 años

RECONOCER E INTERVENIR TEMPRANAMENTE EN LOS FRCV

Guía de práctica clínica de la Sociedad Interamericana de Cardiología sobre prevención primaria de enfermedad 
cardiovascular en la mujer. 2022. https://doi.org/10.24875/acm.22000071 



Con la menopausia, la disminución de estrógenos puede llevar :

A un aumento en los niveles de LDLc. y una reducción en el  HDLc.

• A un aumento de la Presión Arterial: Esto puede deberse a cambios 

en la rigidez arterial y a la retención de sodio.

A cambios en la Composición Corporal: Muchas mujeres experimentan 

un aumento en la grasa abdominal (de tipo visceral ) durante la 

menopausia.

• Resistencia a la Insulina.

• Inflamación: Con la menopausia, puede haber un aumento en los 

marcadores inflamatorios, como la proteína C reactiva, que están 

asociados con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

Menopausia



Una menopausia precoz  ya sea natural o sea por algún 

problema hipofisario o quirúrgico aumenta el riesgo 

cardiovascular.

La menopausia temprana se produce  entre los 40 y los 45 

años y corresponde al 5% de las mujeres.

La menopausia prematura se produce  antes de los 40 años y 

corresponde al 1% de las mujeres.

Por cada año que se adelanta la menopausia se incrementa 

un 2% el riesgo cardiovascular.

Menopausia precoz



Menopausia Precoz

Estudio multiétnico de Ateroesclerosis 

2509 mujeres EEUU                                                                                 

Seguimiento 6-8 años : Las mujeres 

premenopausicas tenían menor 

probabilidad  de supervivencia por 

desarrollo de enfermedad coronaria e 

ictus

Ictus



La menopausia precoz se asocia a un mayor riesgo de 

insuficiencia cardíaca y fibrilación auricular: una revisión 

sistemática y un metanálisis
Jiajun Liu a,Montañas Xueshan B,Wanying Chen a,Lan Wang un,Ziyi Feng a,Jieming Huang

Se incluyeron en el análisis nueve estudios de cohorte, con un total 

de 6.255.783 mujeres posmenopáusicas. Las mujeres con 

menopausia prematura y temprana tuvieron un mayor riesgo de 

insuficiencia cardíaca  y fibrilación auricular en comparación con las 

mujeres que habían pasado por la menopausia después de los 45 

años.

El Servier, Volumen 176, Octubre 2023 , 107784

Menopausia precoz



Premature menopause and cardiovascular disease: A systematic 

review and meta-analysis.

Un meta-análisis de estudios prospectivos encontró que las mujeres con 

menopausia precoz tenían un riesgo significativamente mayor de 

enfermedades cardiovasculares en comparación con aquellas que 

experimentaron la menopausia a una edad promedio.

Honigberg MC, et al. The Lancet, 2019.

Menopausia precoz



La menopausia precoz aumenta el riesgo cardiovascular debido a

• Pérdida temprana del efecto protector de los estrógenos.

• Alteraciones en el perfil lipídico.

• Mayor riesgo de resistencia a la insulina y diabetes.

• La menopausia precoz se ha relacionado con un aumento temprano en 

la presión arterial.

• La menopausia precoz está vinculada con un incremento en los niveles 

de inflamación crónica y estrés oxidativo.

• Las mujeres con menopausia precoz tienden a ganar peso más 

rápidamente debido a la disminución del metabolismo, y la acumulación 

de grasa abdominal.

Menopausia precoz



Síndrome de ovario poliquístico

El Sindrome de ovario poliquístico es una condición endocrina común en 

mujeres en edad reproductiva (6 a 8% mujeres en edad fértil).

Se asocia a: Resistencia a la insulina, DM, hipertensión, Sindrome metabólico, 

dislipidemia, obesidad, aterogénesis prematura, SAOS, alteraciones en fibrinólisis, 

hiperfibrinogenemia.

Aumento del calcio coronario.

Producción de citoquinas proinflamatorias, inflamación subclínica y aumento 

de la producción de radicales libres, activación del endotelio

Perfil proaterogénico vinculado a un aumento en los niveles de colesterol LDL y 

triglicéridos.

Abortos espontáneos 30– 50%

Ovarios micropoliquísticos + irregularidades menstruales +hiperandrogenismo

Todas estas variables  incrementan el riesgo cardiovascular. 



Daan NMP et al Fertil and Steril 2014; 102: 1444-51



Sindrome de Ovario Poliquistico

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es una condición endocrina 

frecuente en mujeres en edad reproductiva, caracterizada por una 

producción excesiva de andrógenos , ciclos menstruales irregulares 

que está asociado con un aumento considerable del riesgo 

cardiovascular debido a una combinación de factores como 

resistencia a la insulina, obesidad, dislipidemia, hipertensión,  

inflamación crónica, altos valores plasmáticos de proteína C reactiva, 

inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 y homocisteína.



• El uso de anticonceptivos orales, particularmente aquellos que 

contienen estrógenos y progestágenos, está asociado con un riesgo 

cardiovascular que varía según diversos factores como la composición 

hormonal, la dosis, la duración del uso y los factores de riesgo 

preexistentes en la mujer, como hipertensión, tabaquismo, obesidad, o 

predisposición genética.

• Las mujeres que usan anticonceptivos orales durante varios años o que 

comienzan a usarlos a una edad más avanzada pueden tener un mayor 

riesgo de eventos tromboembólicos y enfermedades cardiovasculares.

Anticonceptivos Orales



Riesgo Tromboembólico: Especialmente los anticonceptivos orales 

combinados pueden aumentar el riesgo de trombosis venosa y 

enfermedad cardiovascular, particularmente en mujeres fumadoras o con 

otros factores de riesgo

Anticonceptivos Orales



Estudios sobre riesgo de trombosis:
Un estudio publicado en The New England Journal of Medicine mostró que las 
mujeres que toman anticonceptivos orales combinados tienen un riesgo de 
trombosis venosa 2-4 veces mayor que las mujeres que no los usan. Los ACO 
que contienen drospirenona, en particular, están asociados con un riesgo más 
elevado de trombosis venosa en comparación con otras combinaciones de 
progestágenos.
"Risk of Venous Thromboembolism in Users of Drospirenone-Containing Oral Contraceptives," NEJM, 2011.

Estudios sobre accidente cerebrovascular e infarto:
Un meta-análisis que evaluó el riesgo cardiovascular en usuarias de ACO 
encontró que el riesgo de accidente cerebrovascular y infarto de miocardio 
aumenta significativamente en mujeres que fuman o que tienen hipertensión. 
Este estudio también mostró que el riesgo aumenta con la edad, siendo mayor 
en mujeres mayores de 35 años.
Lidegaard Ø, et al. "Oral contraceptives and the risk of thromboembolism, stroke, and myocardial infarction: a 
systematic review and meta-analysis." BMJ, 2012.

Efectos sobre la presión arterial:
Un estudio mostró que el uso prolongado de anticonceptivos orales estaba 
relacionado con un incremento leve pero significativo de la presión arterial en 
algunas mujeres, especialmente aquellas con predisposición a la hipertensión.
Lawson Wilkins, et al. "Blood pressure increase in women using oral contraceptives." Hypertension, 
2008.

Anticonceptivos Orales: Estudios que demuestran el riesgo cardiovascular 

asociado a los ACO



• Los estrógenos utilizados en los anticonceptivos orales, generalmente 

etinilestradiol, son hormonas sintéticas diseñadas para suprimir la 

ovulación y prevenir el embarazo. Estas formas sintéticas de estrógenos 

no son idénticas a los estrógenos naturales (como el estradiol), y su 

metabolismo en el cuerpo es diferente.

• Los estrógenos sintéticos pueden incrementar los niveles de ciertos 

factores de coagulación (como el factor VII y el fibrinógeno), al mismo 

tiempo que disminuyen los anticoagulantes naturales como la proteína S. 

Estos cambios promueven un estado procoagulante, lo que aumenta el 

riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) y embolias pulmonares. Esta 

es una de las principales razones por las cuales los anticonceptivos 

orales con estrógenos pueden ser peligrosos para el sistema 

cardiovascular.

Anticonceptivos Orales



Enfermedad del hígado graso no alcohólico

• El hígado graso no alcohólico es una enfermedad sistémica que impacta 

profundamente el riesgo cardiovascular, debido a la interacción entre la 

inflamación hepática, la resistencia a la insulina y las alteraciones metabólicas.

• La inflamación sistémica y el aumento de estrés oxidativo dañan el endotelio, 

llevando a disfunción endotelial, que es uno de los principales precursores de la 

aterosclerosis.

• La resistencia a la insulina es un factor clave que agrava tanto la acumulación 

de grasa hepática como el riesgo cardiovascular. La resistencia a la insulina 

impide que el hígado utilice adecuadamente la glucosa, lo que aumenta la 

producción de glucosa hepática y triglicéridos.

• Tienden a tener un perfil de lípidos anormal caracterizado por niveles elevados 

de triglicéridos, aumento del colesterol LDL y niveles  bajos de HDL.

• Está asociado con un mayor riesgo de desarrollar hipertensión arterial.

• Es un fuerte predictor de diabetes tipo 2.



Enfermedad del hígado graso no alcohólico

La Enfermedad del higado graso no alcoholico(EHGNA) se asocia con 

otros factores de riesgo cardiovascular no convencionales relacionados 

con el embarazo, como la diabetes gestacional y la enfermedad de 

ovario poliquístico.

En pacientes con sobrepeso y/o diabetes, la ecografía hepática debe 

incluirse en la evaluación inicial del riesgo cardiovascular.

La EHGNA proporciona una advertencia sobre el riesgo 

cardiovascular durante el embarazo y en la vida posterior.



Enfermedades autoinmunes.

•Alrededor del 80% de los pacientes con enfermedades autoinmunes son 

mujeres.

•Las mujeres tienen un sistema inmunológico más reactivo que los hombres, 

lleva a una mayor exposición a la inflamación crónica, que es uno de los 

principales factores detrás del desarrollo de aterosclerosis .

•Los niveles más altos de citoquinas proinflamatorias (moléculas que regulan 

la inflamación) como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina-6 

(IL-6) se han asociado con un mayor riesgo de enfermedades cardíacas en 

mujeres con enfermedades autoinmunes.

•Las mujeres con enfermedades autoinmunes tienen un riesgo 

cardiovascular más alto que los hombres debido a la combinación de una 

mayor prevalencia de estas enfermedades, la inflamación crónica que 

provoca daño vascular, los efectos de los estrógenos en el sistema inmune 

y el uso de tratamientos como corticoesteroides.



Cáncer de mama



Cáncer de mama

• Es el cáncer más prevalente en la mujer

• El cáncer de mama y el riesgo cardiovascular en las mujeres están 

interrelacionados de varias maneras, especialmente debido a los tratamientos 

utilizados para combatir el cáncer de mama (radioterapia del lado izquierdo 

y quimioterapia como antraciclina y trastuzumab) y a factores de riesgo 

compartidos (diabetes mellitus, obesidad, síndrome metabólico, 

hipertrigliceridemia, etc).

• Las supervivientes de cáncer de mama tienen un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares, que a menudo son una causa importante de 

morbilidad y mortalidad a largo plazo.



• 1- Efectos de los tratamientos del ca. de mama en la salud cardiovascular. 

Quimioterapia: Algunos agentes quimioterapéuticos, como las antraciclinas, 

pueden causar daño al músculo cardíaco y aumentar el riesgo de insuficiencia 

cardíaca.

Radioterapia: Cuando se aplica en el área del tórax, la radioterapia puede dañar 

el corazón y los vasos sanguíneos, lo que aumenta el riesgo de enfermedades 

cardíacas a largo plazo.

Terapias dirigidas (Trastuzumab): Aunque efectivas para el tratamiento del 

cáncer de mama HER2 positivo, algunas terapias biológicas pueden causar 

cardiotoxicidad..

Hormonoterapia: Medicamentos como el tamoxifeno y los inhibidores de la 

aromatasa se utilizan para bloquear el efecto de los estrógenos, que pueden 

influir en el cáncer de mama. Sin embargo, el tamoxifeno está asociado con un 

mayor riesgo de tromboembolismo venoso, mientras que los inhibidores de la 

aromatasa pueden aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Cáncer de mama



Cáncer de mama

2. Factores de riesgo compartidos

Obesidad: Tanto el cáncer de mama como las enfermedades 

cardiovasculares están asociadas con el exceso de peso y la obesidad, que 

es un factor de riesgo común.

Diabetes: Las mujeres con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar 

tanto cáncer de mama como enfermedades cardiovasculares.

Hipertensión: La presión arterial alta es un factor de riesgo bien 

conocido para las enfermedades cardíacas, y algunas investigaciones 

sugieren que también puede influir en la aparición de ciertos tipos de 

cáncer de mama.

Tabaquismo: Es un factor de riesgo para ambas enfermedades. Fumar no 

solo aumenta el riesgo de cáncer, sino también de enfermedades 

cardiovasculares.



La quimio y la radioterapia tienen un efecto 

directo sobre el miocardio que asociado a 

una serie de factores disminuye la reserva 

cardiovascular y aumenta la incidencia de

enfermedad cardiovascular





Factores de riesgo 
de mortalidad por 
ECV tras el cáncer 
de mama:
• Edad avanzada 
en el diagnóstico.
• Tumor del lado 
izquierdo.
• Diagnóstico en 
un período 
calendario 
anterior.
• Raza negra.



Cáncer de mama

• El riesgo cardiovascular en mujeres con cáncer de mama es una preocupación 

importante, debido a los efectos secundarios de los tratamientos y los factores de 

riesgo compartidos entre ambas enfermedades. 

• La prevención y el manejo proactivo del riesgo cardiovascular deben ser una 

prioridad en el cuidado de las pacientes con cáncer de mama para mejorar la 

calidad de vida y reducir la mortalidad por enfermedades cardiovasculares.



Estrés Psicosocial y Salud Mental



Estrés Psicosocial y Salud Mental

• El estrés psicosocial y la salud mental tienen un impacto significativo y 
mas pronunciado en la salud cardiovascular de las las mujeres.

• El estrés psicosocial incluye situaciones relacionadas con el trabajo, la 
familia, las relaciones interpersonales, la inseguridad económica y la 
sobrecarga de responsabilidades. 

• En las mujeres, factores como el doble rol (trabajo y responsabilidades 
domésticas), el cuidado de los hijos y familiares, y la discriminación de 
género contribuyen a niveles elevados de estrés crónico, que tiene 
efectos profundos sobre el sistema cardiovascular.

• El estrés crónico puede llevar a una activación prolongada del 
sistema nervioso simpático y del eje hipotálamo-pituitario-adrenal, 
lo que contribuye a hipertensión, inflamación crónica, y disfunción 
endotelial.





Wheeler A et al. AmJ Cardiol 2013;112:656-9



Estrés Psicosocial y Salud Mental

Las mujeres suelen ser más vulnerables a experimentar estrés 

crónico, depresión y ansiedad, factores que están cada vez más 

reconocidos como contribuyentes significativos al riesgo 

cardiovascular.

Las experiencias de violencia doméstica y trauma psicológico 

son más comunes en mujeres, también se han identificado como 

factores de riesgo emergentes para enfermedades cardiovasculares.

El estrés psicosocial y la salud mental tienen un impacto directo 

y profundo en el riesgo cardiovascular en las mujeres. Las 

diferencias en la respuesta al estrés, la prevalencia de trastornos de 

salud mental, y los factores reproductivos contribuyen a que las 

mujeres estén en mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares bajo condiciones de estrés.



Embarazo



El embarazo puede tener un impacto significativo en el 

sistema cardiovascular de una mujer:

1. Cambios en el sistema cardiovascular durante el 

embarazo

• Aumento del volumen sanguíneo: Aumenta entre un 30% y 

un 50% para satisfacer las necesidades del feto en crecimiento.

• Aumento del gasto cardíaco y de la frecuencia cardíaca.

• Reducción de la resistencia vascular.



El embarazo puede tener un impacto significativo en el 
sistema cardiovascular de una mujer:

2. Factores de riesgo
• Edad materna avanzada: Las mujeres mayores de 35 años tienen un 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones cardíacas durante el 
embarazo.

• Obesidad: El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de 
hipertensión gestacional, diabetes gestacional y enf. cardiovasculares.

•Diabetes gestacional.

• Condiciones cardíacas preexistentes.

•Parto pretérmino



3. Riesgos cardiovasculares durante el embarazo

• Hipertensión gestacional: Se desarrolla después de las 20 

semanas de embarazo. Puede evolucionar hacia preeclampsia.

• Preeclampsia: Hipertensión, daño renal y proteinuria.

• Cardiopatía hipertensiva: Las mujeres con antecedentes de 

hipertensión crónica pueden enfrentar un mayor riesgo de 

complicaciones cardíacas durante el embarazo.

• Insuficiencia cardíaca: En mujeres que ya tienen condiciones 

cardíacas subyacentes o en casos raros de miocardiopatía periparto.

• Tromboembolismo.



Parto Prematuro



Parto prematuro

El parto prematuro (nacimiento antes de las 37 semanas de gestación) ha sido 

asociado con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares tanto 

en las madres como en los hijos.

Los mecanismos que vinculan el parto prematuro con las enfermedades 

cardiovasculares en las mujeresson:

1. Aumento del riesgo cardiovascular general

Tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardíacas, hipertensión 

y accidentes cerebrovasculares. Este riesgo puede aumentar entre 1,4 y 2 

veces en comparación con aquellas mujeres que tienen partos a término. 

Cuanto más prematuro sea el parto (especialmente si ocurre antes de las 32 

semanas), mayor es el riesgo.



Parto prematuro

• El vínculo entre el parto prematuro y el riesgo cardiovascular puede explicarse 

por varios mecanismos:

• Factores inflamatorios: Muchas mujeres que dan a luz prematuramente 

muestran signos de inflamación crónica, que está relacionada con la activación del 

sistema inmunológico y la disfunción endotelial. Esto puede contribuir tanto al 

parto prematuro como al desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

• Trastornos hipertensivos del embarazo: Condiciones como la preeclampsia y 

la hipertensión crónica son comunes en mujeres que tienen partos prematuros. 

Estos trastornos son marcadores importantes de riesgo cardiovascular futuro.

• Disfunción metabólica: Muchas mujeres con partos prematuros presentan 

resistencia a la insulina, obesidad o diabetes gestacional, todos factores que 

aumentan el riesgo cardiovascular a largo plazo.



Parto prematuro

• El parto prematuro suele estar vinculado a complicaciones obstétricas,     

como el embarazo múltiple, diabetes gestacional y complicaciones   

placentarias, que también están relacionadas con un aumento del riesgo   

cardiovascular a largo plazo. 

• Estos eventos pueden ser marcadores de predisposición a una disfunción    

cardiovascular preexistente, que se manifiesta más claramente después del  

parto.

• Tiene  mayor recurrencia de Parto Prematuro  en embarazos posteriores.

• Mayor riesgo de retraso del crecimiento intrauterino.

Sociedad Argentina de Cardiología. Rev Argent Cardiol 2021;89 (Suplemento 5):1-191. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v89.s5



La Sociedad Europea de Cardiología en sus guías de

prevención Cardiovascular 2021 recomienda el

cribado periódico de HTA y DM en mujeres con

Parto Prematuro.













Parto prematuro

• El parto prematuro no solo tiene implicaciones inmediatas para la madre y el 

recién nacido, sino que también se asocia con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares a largo plazo en la madre. 

• Las mujeres que experimentan partos prematuros, especialmente aquellos 

inducidos por condiciones como la preeclampsia o la diabetes gestacional, deben 

recibir un seguimiento cardiovascular adecuado y adoptar medidas preventivas 

para reducir el riesgo de complicaciones cardíacas en el futuro.

• El monitoreo y la promoción de un estilo de vida saludable son esenciales para 

mitigar este riesgo



Hipertensión en el embarazo 



Hipertensión en el embarazo     

La hipertensión en el embarazo ( afecta entre en 5 y 10%) no solo aumenta el 

riesgo de complicaciones inmediatas, sino que también tiene un impacto 

profundo en la salud cardiovascular futura de la mujer.

Tipos de hipertensión en el embarazo:

Hipertensión gestacional: La presión arterial aumenta después de las 20 

semanas de embarazo sin  proteinuria. Puede ser temporal,  asociada a un 

mayor riesgo de desarrollar hipertensión crónica en el futuro.

Preeclampsia: Ocurre después de las 20 semanas de gestación y que se 

caracteriza por hipertensión y daño a órganos blanco con proteinuria. 

Eclampsia: asociado a convulsiones.

Hipertensión crónica: Presente antes del embarazo o que se diagnostica antes 

de las 20 semanas de gestación.

Preeclampsia superpuesta en hipertensión crónica: Es cuando una mujer 

que ya tiene hipertensión crónica desarrolla preeclampsia durante el embarazo.



Hipertensión en el embarazo

•Las mujeres que experimentan hipertensión gestacional o preeclampsia

tienen entre 2 y 4 veces más probabilidades de desarrollar enfermedades 

cardíacas a lo largo de su vida.

•El riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular es aproximadamente 1,5 a 2 

veces mayor en mujeres con antecedentes de hipertensión gestacional o 

preeclampsia.

•Las mujeres que presentan hipertensión en el embarazo tienen un mayor 

riesgo de desarrollar hipertensión crónica en la mediana edad, lo que a su vez 

aumenta el riesgo de enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y 

enfermedad renal.

•La preeclampsia se ha asociado específicamente con un riesgo aumentado de 

desarrollar insuficiencia cardíaca más adelante en la vida. El riesgo de 

insuficiencia cardíaca en estas mujeres puede ser hasta 4 veces mayor que en 

las que no presentaron preeclampsia.



Hipertensión en el embarazo
• Los trastornos hipertensivos del embarazo están asociados con inflamación 

crónica y disfunción del endotelio.

• Las mujeres con hipertensión en el embarazo a menudo muestran 

alteraciones metabólicas, como resistencia a la insulina y dislipidemia.

• Las mujeres que tienen hipertensión en el embarazo a una edad más joven 

(antes de los 40 años) suelen tener un riesgo cardiovascular más elevado a lo 

largo de su vida.

• La obesidad y la diabetes cuando están presentes junto con la 

hipertensión durante el embarazo  aumentan considerablemente el riesgo 

cardiovascular.

• Si hay un historial familiar de hipertensión o enfermedad cardíaca, el riesgo 

cardiovascular es aún mayor para las mujeres que experimentan hipertensión 

en el embarazo.



Preeclampsia

Algunas mujeres con preeclampsia pueden continuar teniendo problemas de 

hipertensión después del parto. Esta hipertensión persistente puede aumentar el 

riesgo de enfermedades cardíacas a largo plazo.

•Está asociada con un mayor riesgo de síndrome metabólico.

•Puede dañar el endotelio lo cual es un factor de riesgo para la aterosclerosis y 

otras enfermedades cardiovasculares.

•Está asociada con un aumento del estrés oxidativo, que daña las células y los 

tejidos. Este daño puede facilitar el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en el futuro.



Hypertension. 2022;79:00–00. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000208

Cambios 
vasculares

Vasoespasmo intenso (prostaciclina, tromboxano A2, óxido nítrico, 
endotelinas)Disminución de la presión oncótica

Cambios 
hematológicos

Trombocitopenia (activación, agregación y consumo de plaquetas)Hemólisis y 
hemoconcentración.

Cambios 
hepáticos

Aumento enzimas hepáticas GOT y GPT. GOT se relaciona con necrosis periportalAumento
de LDH por hemólisis, por disfunción hepática derivada de isquemia o tejidos 
necróticosAumentos de la bilirrubina secundarios a la hemólisisAlteraciones de la síntesis 
hepática (anomalías en el tiempo de protrombina, TTPK y fibrinógeno)

Cambios 
renales

Endoteliosis glomerular. Proteinuria ,ndisminución del calcio urinario por aumento de su 
reabsorción tubularVasoespasmo intrarrenal: mayor retención de sodio y agua, 
disminución tasa de filtración glomerular, oliguria secundaria  Hiperuricemia:

Preeclampsia



BMJ 2007;335(7627):974.doi:10.1136/bmj.39335.385301.BE

El incremento del riesgo de ECV
persiste
incluso luego del ajuste de FRC
convencionales a solo 10 años luego
del embarazo



Preeclampsia

• Los trastornos hipertensivos del embarazo, entre los cuales se encuentra la 

preeclampsia, son situaciones graves que pueden desencadenar pérdidas 

gestacionales, morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.

•La historia de preeclampsia ha mostrado un aumento del riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial crónica, insuficiencia cardiaca, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y enfermedad coronaria.

• La lesión endotelial y todo el sustrato fisiopatogénico que subyace a la 

preeclampsia-

• Sus implicaciones van más allá y contribuyen al desarrollo posterior de 

enfermedad cardiovascular incluso años después del embarazo.



Eclampsia 

•La eclampsia está asociada con un aumento del estrés oxidativo, 

daño endotelial, mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico y 

diabetes tipo 2 y llevar a una hipertensión persistente después del 

parto que daña las células y los tejidos, incluyendo los vasos 

sanguíneos. 

•Este daño puede facilitar el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en el futuro.



Diabetes mellitus gestacional

•La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se da durante el embarazo.

• Cada año se incrementa esta complicación obstétrica, consecuencia del retraso a 

edades más adultas para la procreación y por el aumento de obesidad en las 

edades reproductivas.

•Es una de las principales complicaciones obstétricas con alta tasa de morbilidad 

materna, neonatal y pediátrica.

• Su diagnóstico por lo general se realiza entre las 24 a 28 semanas de gestación

• Más del 70% de las mujeres con DMG desarrollan DM2 dentro de los años

posteriores al embarazo.



Diabetes mellitus gestacional

•Prevalencia 5-9 % población femenina estadounidense (25%)

•Aumenta el riesgo de intolerancia a la glucosa posterior, DM2 (del 2,6% a 

más del 70%) y síndrome metabólico.

•Obesidad abdominal, concentraciones más bajas de HDL, colesterol LDL 

elevado, niveles de triglicéridos, proteína C reactiva .  

•Mayor prevalencia de enfermedad de las arterias coronarias, ACV, 

hipertensión a una edad más temprana, independientemente de la DM2 siete 

años después del seguimiento del parto .

• International Journal of Cardiology. February 15, 2019DOI:https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2019.02.005



•Aumento del grosor de la íntima media carotídea

•Disfunción endotelial de la unidad feto-placentaria

•Insuficiencia vascular sistémica extensa

•Reducción del metabolismo de la adenosina e hiperinsulinemia

•Catalasa, radicales libres, citocinas inflamatorias y aumento de la expresión 

de moléculas de adhesión endotelial

Inflamación subclínica- estrés oxidativo Disfunción vascular

Diabetes Mellitus gestacional está asociado







Diabetes mellitus gestacional

• La Diabetes gestacional es una de las complicaciones médicas más 

comunes durante el embarazo. 

• Las mujeres con DG y sus descendientes tienen un mayor riesgo de 

complicaciones a corto y largo plazo, incluyendo, para las madres, el 

desarrollo posterior de la DM2 y la enfermedad cardiovascular y para la 

descendencia, un mayor riesgo de desarrollo durante toda la vida de 

obesidad, DM2 y síndrome metabólico.

• La DG per se, aun sin desarrollar DM2, implica el doble de riesgo de 

desarrollo de enfermedad cardiovascular. Es por ello que la Diabetes 

Gestacional se considera un factor de riesgo Cardivascular “emergente”.



Persistencia del sobrepeso después del embarazo

El peso al año posparto es un fuerte predictor

• Obesidad, especialmente obesidad central y visceral

• Diabetes 

• Síndrome metabólico

• Trastornos lipídicos e hipertrigliceridemia futura



Conclusiones del  Embarazo  en el riesgo cardio

vascular en la mujer

• El embarazo puede tener un impacto importante en el riesgo 
cardiovascular de las mujeres, no solo durante el periodo 
gestacional, sino también a largo plazo.

• Complicaciones como la preeclampsia, la hipertensión 
gestacional y la diabetes gestacional son indicadores tempranos 
de un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en el 
futuro. 

• La detección temprana, el control de los factores de riesgo y 
la vigilancia continua son esenciales para reducir el impacto de 
estas complicaciones y mejorar la salud cardiovascular a largo 
plazo en mujeres.



Dislipidemia en la mujer



Dislipidemia en la mujer

El manejo de las hipercolesterolemias en las mujeres, 

especialmente a lo largo de las diferentes etapas de la vida, tiene 

particularidades que deben tenerse en cuenta debido a los 

cambios hormonales que afectan los niveles de colesterol y el 

riesgo cardiovascular



Factores de Riesgo Específicos en la Mujer

Menopausia: Los niveles de estrógenos disminuyen durante la 
menopausia, lo que aumenta los niveles de colesterol LDL (colesterol 
"malo") y disminuye el HDL (colesterol "bueno"). Esto incrementa el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Anticonceptivos orales: Algunos anticonceptivos hormonales 
pueden elevar ligeramente los niveles de colesterol y triglicéridos.

Embarazo: Durante el embarazo, los niveles de colesterol tienden a 
aumentar como parte de los cambios fisiológicos normales.

Síndrome de ovario poliquístico (SOP): Puede asociarse con 
dislipidemias y resistencia a la insulina.



Dislipidemia



Tratamiento de la Hipercolesterolemias en              

las mujeres



• El tratamiento de las hipercolesterolemias en las mujeres sigue 

pautas generales similares a las de los hombres, pero existen 

consideraciones particulares según la edad, el estado hormonal 

y la presencia de otras enfermedades.

• Es crucial evaluar el riesgo cardiovascular global de la mujer 

antes de decidir el tratamiento. Las herramientas de evaluación del 

riesgo, como el SCORE o el ASCVD Risk Calculator, pueden 

guiar las decisiones terapéuticas. 

• Algunas calculadoras no siempre reflejan bien el riesgo en 

mujeres, por lo que es importante considerar la historia clínica 

completa, antecedentes familiares y otros factores.

El manejo incluye tanto cambios en el estilo de vida como 

tratamiento farmacológico cuando es necesario.



• Cambios en el estilo de vida

•Dieta: Se recomienda una dieta baja en grasas saturadas, grasas 

trans y colesterol. Incluir más frutas, verduras, granos enteros, 

pescado, y aceites saludables como el de oliva o el de aguacate.

•Ejercicio: Realizar ejercicio aeróbico moderado, como caminar, 

nadar o andar en bicicleta, al menos 150 minutos por semana.

•Control del peso: Mantener un peso saludable es importante, ya 

que el sobrepeso puede aumentar los niveles de colesterol LDL 

(colesterol "malo").

•Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol: Fumar reduce 

el colesterol HDL (colesterol "bueno") y puede aumentar el riesgo 

cardiovascular



Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico está indicado en mujeres que no 

logran controlar sus niveles de colesterol solo con cambios en el 

estilo de vida, o si presentan un riesgo cardiovascular elevado.

Estatinas: Son el tratamiento de primera línea para reducir el 

colesterol LDL



•Las estatinas disminuyen el cLDL porque inducen un aumento 

en la expresión de los receptores hepáticos para LDL, 

aumentando de esta  forma el clearence de colesterol-LDL. 

• Disminuyen los niveles sanguíneos de triglicéridos y 

aumentan los de colesterol-HDL

Las estatinas actúan inhibiendo la síntesis de 

colesterol en forma directa



Estatinas
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• El grado de reducción de c-LDL depende de la dosis y tipo de  

estatina que se utilice

• Existe una considerable variación interindividual en la reducción de  

c-LDL con la misma dosis de la estatina prescrita, que pueden ser   

debidas a condicionantes genéticos y ambientales



• El grado de reducción de c-LDL depende de la dosis y tipo de  

estatina que se utilice

• Existe una considerable variación interindividual en la reducción 

de  c-LDL con la misma dosis de la estatina prescrita, que 

pueden ser debidas a condicionantes genéticos y ambientales



Otras opciones:

Ezetimiba: Puede ser una opción en combinación con estatinas si los 

niveles de LDL no son adecuados con las estatinas solas.

Inhibidores de PCSK9: Para mujeres con hipercolesterolemia familiar

o en casos donde las estatinas y la ezetimiba no logran reducir 

suficientemente el colesterol

Fibratos: Especialmente útiles en mujeres con hipertrigliceridemia.

Ácidos grasos omega-3: Pueden ser recomendados para disminuir 

los niveles de triglicéridos.



Tratamiento de la Hipercolesterolemias en              

las mujeres embarazadas



•Los cambios en la concentración de los lípidos durante la 

gestación se empiezan a producir ya desde la decimosegunda 

semana, progresando conforme avanza la misma. 

• Se ha demostrado repetidamente que la concentración de 

lípidos aumenta considerablemente durante el embarazo, sigue 

siendo muy difícil definir cuál es el rango de normalidad dentro 

de este periodo

•En el embarazo normal, la mujer muestra un incremento 

fisiológico del 30-50% de colesterol total en plasma en un proceso 

conocido como hipercolesterolemia materna fisiológica



•El tratamiento de la hipercolesterolemia en mujeres embarazadas es un 

desafío debido a los cambios fisiológicos durante el embarazo y la necesidad 

de proteger tanto a la madre como al feto. 

•Los niveles de colesterol tienden a aumentar de manera natural durante el 

embarazo como parte de las adaptaciones fisiológicas para el desarrollo fetal. 

Sin embargo, en casos de hipercolesterolemia severa, como la 

hipercolesterolemia familiar, puede ser necesario intervenir.

• El tratamiento de la hipercolesterolemia en mujeres embarazadas debe seguir 

un enfoque muy cauteloso debido a los posibles riesgos para el feto. 

•Las guías clínicas tienden a priorizar enfoques no farmacológicos.



•

•La mayoría de las guías, incluidas las de la American College of Obstetricians

and Gynecologists (ACOG) y la European Society of Cardiology (ESC), 

coinciden en que los medicamentos hipolipemiantes comunes deben evitarse 

durante el embarazo.

•Medicamentos contraindicados durante el embarazo:

•Estatinas, Ezetimiba Fibratos, Inhibidores de PCSK9 y Niacina (ácido 

nicotínico).



•El uso de ácidos grasos omega-3 durante el embarazo es muy 

beneficioso tanto para la madre como para el feto. Los omega-3 

son un tipo de grasa poliinsaturada que incluye el ácido 

eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHA).

•La ingesta recomendada para el periodo de embarazo y de 

lactancia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) es de 

300 mg/d de DHA y 200 mg/d de EPA.

• En el embarazo de mujeres con Hipercolesterolemia Familiar 

Homocigota  se puede utilizar la aféresis de lipoproteínas para 

descender el c-LDL y prevenir complicaciones.



La Food and Drug Administration (FDA) de Estados 

Unidos relajó su advertencia sobre las estatinas, eliminando la 

contraindicación general del fármaco en todas las mujeres 

embarazadas. Comunicado sobre la seguridad de los 

medicamentos publicado el 20/07/2021.



Resultados perinatales tras la exposición a estatinas
durante el embarazo
Dr. Jui-Chun Chang; Yen-Ju Chen; Chieh Chen; Wei-Szu Lin, Máster; Yi-Ming Chen; Ching-
Heng Lin y otros.

• En este estudio de cohorte de 1 443 657 embarazos, en el que a 
469 mujeres se les dispensaron estatinas recetadas durante el 
embarazo, la exposición materna a estatinas durante el embarazo no 
se asoció con un mayor riesgo de anomalías congénitas entre los 
hijos, pero se asoció con bajo peso al nacer (<2500 g) y parto 
prematuro en comparación con ninguna exposición. 
• Los bebés expuestos a estatinas también tenían más 
probabilidades de tener una puntuación más baja de Apgar en el 
minuto. Sin embargo, es importante que no hubo un aumento en el 
riesgo de anomalías fetales en los bebés expuestos a las estatinas. 

JAMA Netw Open. 2021;4(12):e2141321. doi:10.1001/jamanetworkopen.2021.41321



Conclusiones Riesgo cardiovascular en la  

mujer. Manejo de la dislipidemia



Conclusión       

Los factores emergentes en la salud cardiovascular femenina 

subrayan la importancia de un enfoque personalizado en la 

prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares en mujeres. 

Es fundamental aumentar la conciencia sobre estos factores y 

promover la investigación enfocada en la salud cardiovascular 

femenina para mejorar los resultados a largo plazo.

Es importante que las mujeres tomen un rol activo en su salud 

cardiovascular, prestando atención a los factores de riesgo y 

realizando chequeos regulares con su médico para prevenir y tratar 

cualquier problema de manera oportuna.



Tratamiento de las hipercolesterolemias en los adultos      

mayores



Más del 80% de los individuos que mueren por enfermedad arterial

coronaria son mayores de 65 años. 

El envejecimiento como proceso individual y colectivo es 

uno de los aspectos fundamentales del mundo moderno.

Para el año 2025, más del  11% de la población mundial será mayor de 65 años y en 

las regiones más desarrolladas + del 20% de la población tendrá 65 años y más.

Ezzati M, et al. PLoS Med. 

2005;2(5):e133.



1. ¿Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las causas de muerte 
y mortalidad cardiovascular en las personas muy mayores? 

2. ¿ Debemos tratar la hipercolesterolemia en los adultos mayores? ¿Cuál es 
el mejor fármaco?

3. ¿Que dicen los diferentes  estudios sobre el tratamiento con estatinas de 
la hipercolesterolemia en los adultos mayores ? 

4. ¿Cual es la mejor  dosis  que deben recibir estos pacientes?

5.   Efectos Adversos

6. ¿Que dicen guias internacionales sobre el tratamiento con estatinas de la 
hipercolesterolemia en los adultos mayores ? 

7. ¿Que hacer cuando no hay respuesta o intolerancia?



¿ Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las causas de muerte y 

mortalidad cardiovascular en las personas muy mayores? 

Hay un incremento lineal en el riesgo de desarrollar enfermedad 

coronaria en sujetos con hipercolesterolemia

El riesgo de muerte cardiaca aumenta mas de 5 veces con el 

incremento de la edad.



¿ Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las causas de muerte y 

mortalidad cardiovascular en las personas muy mayores? 



En el envejecimiento hay:

Liberación de ácidos grasos libres de los adipocitos

Hay una disminución de la masa de tejido metabólicamente activo 

Hay una disminución de la capacidad oxidativa de los tejidos. 

Resultado:

de los niveles de ácidos grasos libres                  el riesgo de 

enfermedad cardiovascular 



En el envejecimiento hay cambios  en la  pared de la arteria:

Las células endoteliales pierden su capacidad proliferativa y su 

capacidad para reparación. 

Las lipoproteínas de alta densidad (HDL) descienden.

En el proceso de la ateroesclerosis interviene la peroxidación lípidica de 

las LDL, la formación de la placa, la estimulación de los macrófagos de la 

pared vascular y la proliferación del músculo liso.  

Todos éstos son mecanismos en la formación de la placa de ateroma

que, junto con la baja producción de ON, incrementan el riesgo vascular.  



Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las 

causas de muerte y mortalidad cardiovascular en las 

personas muy mayores? 



¿Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las 

causas de muerte y mortalidad cardiovascular en las 

personas muy mayores? 

El estudio Kaiser (The Kaiser Permanent Coronary Heart Disease in the

Elderly Study)

A mayor edad , mayor riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular 

Se encontró que la hipercolesterolemia fue un factor de riesgo importante para 

el desarrollo de la aterosclerosis coronaria en varones de 60 a 79 años seguidos 

durante 10 años.

El riesgo se incrementó con el aumento de la edad. A los 60 años fue de 2.2 x 

1000; mientras que a los 75 años era de 11.3 x 1,000.

Los pacientes en el grupo con colesterol más alto (> 279 mg/dL) tuvieron 

una mortalidad por cardiopatía isquémica 1.38 veces más alta que los 

individuos con niveles más bajos.

RUBIN SM, SIDNEY S, BLACK DM: High blood cholesterol in elderly men and the excess risk for 

coronary heart disease. Ann Intern Med 1990; 113: 916-920.



Honolulu Heart Study: Relación entre edad, colesterol

y cardiopatía isquémica en varones a los 12 años de

seguimiento.
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1 ¿Es el colesterol alto un factor de riesgo para todas las

causas de muerte y mortalidad cardiovascular en las

personas muy mayores?

Si



2. ¿ Si lo es hay que tratar la 

hipercolesterolemia en los adultos mayores?



Las investigaciones experimentales, epidemiológicas y genéticas 

han indicado que la elevación del LDL-C es una de las 

principales causas de cardiopatía coronaria, y ensayos clínicos 

recientes han demostrado que los tratamientos que reducen su 

concentración también reducen el riesgo de cardiopatía . 

Desde el ATP III el objetivo primario de los tratamientos 

hipocolesterolemiantes sigue siendo la reducción del LDL-C.



• La terapeútica está basada principalmente en reducir los niveles 

de LDL colesterol y para ello  los cambios del estilo de vida son  

la piedra angular 

La modificación del estilo de vida incluye atención a la dieta, la 

actividad física, el consumo de alcohol, el consumo de tabaco y el 

manejo del estrés .        

• En los individuos con mayor riesgo debido a la presencia de 

concentraciones elevadas o muy elevadas de LDL-C o de 

múltiples factores de riesgo también puede ser necesario un 

tratamiento farmacológico para reducir el LDL-C, cuyos valores 

deseables dependen del riesgo absoluto de cada individuo.



• La prescripción de la dieta debe ser "individualizada" según el 

estado metabólico, el índice de masa corporal  y la edad 

• Debe adaptarse al estilo de vida del paciente, los hábitos 

alimenticios, las enfermedades concurrentes, el estado financiero, 

junto con el origen cultural y étnico.

Cambios en la Dieta

Cambios en el estilo de vida



• Las Directrices del Colegio Estadounidense de Cardiología / 

Asociación Estadounidense del Corazón (ACC / AHA) de 2019 

sobre la prevención primaria de enfermedades cardiovasculares 

recomiendan que`` todos los adultos deben consumir una dieta 

saludable que enfatice la ingesta de verduras, frutas, nueces 

cereales integrales, proteínas magras de origen vegetal o animal y 

pescado y minimiza la ingesta de grasas trans, carnes rojas y 

carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas 

azucaradas.”

• En general  se recomienda un aporte calórico aproximado de 30 

kcal/kg/día en caso de normopeso y, si hubiere sobrepeso u 

obesidad, disminuyendo a 25 kcal/kg/día. 
Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA y col. Directriz de 2019 ACC / AHA sobre la prevención primaria de enfermedades 

cardiovasculares: un informe del Grupo de Trabajo del Colegio Estadounidense de Cardiología / Asociación Estadounidense 

del Corazón sobre guías de práctica clínica. Circulación 2019; 140: e596-e646.

Cambios en la Dieta



• Las Guías de la Asociación Americana del Corazón recomiendan realizar una 

dieta de tipo mediterránea con abundancia de frutas y verduras con ácidos 

grasos omega-3

• El estudio PREDIMED (Prevención Con Delta Mediterráneo), ensayo de 

intervención dietética de prevención primaria mostró que entre personas de alto 

riesgo enfermedad cardiovascular una dieta mediterránea suplementada con 

aceite de oliva virgen extra o frutos secos redujo la incidencia de eventos 

cardiovasculares importantes

Estruch R, Ros E, Salas-Salvado J, et al. Prevención primaria de 

enfermedades cardiovasculares con dieta mediterránea. N Engl J Med

2013; 368: 1279-90

• El Lyon Diet Heart Study, ensayo aleatorio simple ciego de prevención 

secundaria comparando una dieta de tipo mediterráneo frente a una dieta 

occidental prudente. Mostró  mayores beneficios con la dieta mediterránea ( 

reducción de casi un 70% en los eventos cardíacos)
Lorgeril MD, Salen P, Martin JL, et al. Dieta mediterránea, factores de riesgo tradicionales y tasa de complicaciones 

cardiovasculares tras un infarto de miocardio Informe final del Lyon Diet Heart Study. Circulation 1999; 99: 779-85.



El ejercicio regular mejora el  el manejo de las dislipemias al reducir:

•Los triglicéridos 

•Aumenta el colesterol de lipoproteínas de alta densidad

•Mejora el metabolismo de la glucosa y la sensibilidad a la insulina

•Reduce el peso corporal 

•Reduce los marcadores inflamatorios y  mejora la función endotelial 

Cambios en el estilo de vida

Actividad física



Actividad física

• Las recomendaciones actuales de la American Heart

Association, que se basan en las Pautas de actividad física son 

por lo menos 150 minutos por semana de ejercicio aeróbico 

de intensidad moderada o 75 minutos por semana o ejercicio 

aeróbico vigoroso, o una combinación de ambos.

• Es recomendable realizar  una actividad física que sea lo máximo 

tolerable por el individuo 



3. En los casos que también necesiten tratamiento 

farmacológico   ¿ Cual es el mejor fármaco a utilizar?



•Las estatinas disminuyen el cLDL porque inducen un aumento 

en la expresión de los receptores hepáticos para LDL, 

aumentando de esta  forma el clearence de colesterol-LDL. 

•Disminuyen los niveles sanguíneos de triglicéridos y aumentan 

los de  colesterol-HDL

•Los efectos pleiotrópicos.

Las estatinas actúan inhibiendo la síntesis de

colesterol en forma directa

Hipercolesterolemias en el Adulto Mayor 

¿Cual es el mejor fármaco a utilizar?





Ancianos que muy probablemente 

deban recibir tratamiento 

hipolipemiante con estatinas

Ancianos en los que es dudoso que

deban recibir tratamiento

hipolipemiante con estatinas

•Moderadamente mayores (65 -75 años). • Muy ancianos (> 75 años).

•Fisiológicamente sanos (robustos). • Fisiológicamente enfermos (frágiles).

• Con enfermedad arteriosclerótica clínica 

establecida o con

dos o más factores de riesgo.

• Sin enfermedad arteriosclerótica previa o 

sin otros factores de riesgo asociados.

• Sin ninguna o mínimas enfermedades que 

limiten su esperanza de vida.

•Con varias enfermedades importantes 

asociadas, poca calidad

o esperanza de vida.

• Optimistas, motivados, con actividad física, 

buena formación,

socialmente activos.

•Pesimistas, depresivos, sedentarios, 

escasa formación, socialmente

desatendidos.

Modificado de Hazzard WR. Am J Med 1999;107(2A):51S.

Espectro de atributos personales que pueden influir en la 

decisión clínica de tratar una hiperlipemia en la tercera edad



3. ¿Que dicen los diferentes  estudios sobre el tratamiento con 

estatinas de la hipercolesterolemia en los adultos mayores ? 



Estudios en adultos mayores con estatinas en prevención primaria



Estudios en adultos mayores con estatinas en 

prevención primaria

Estatinas y resultados clínicos de la prevención primaria en 

personas mayores de 75 años: el estudio SCOPE-75
Kyu kim Chan Joo Lee, Cuña Chi-Young y colab.

Se evaluaron 6414 pacientes entre 2005 y 2016 en un hospital 

universitario Terciario. Se analizaron 1278 pacientes (639 usuarios de 

estatinas, 639 no usuarios de estatinas). En una mediana de 

seguimiento de 5,2 años, los usuarios de estatinas tuvieron tasas 

más bajas de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares

adversos mayores y muerte por todas las causas.

La terapia con estatinas para la prevención primaria se asoció 

claramente con un menor riesgo de eventos cardiovasculares y 

muerte por todas las causas en personas mayores de 75 años.

Estos resultados respaldan un uso más activo de estatinas en esta 

población

aterosclerosis.Mayo 2019; 284:31-36. doi:10.1016/j.aterosclerosis.2019.02.026. Epub 2019 4 de marzo





Estudios en adultos mayores con estatinas en 

prevención primaria

STAREE (Statins for Reducing Events in the Old) es un ensayo en 
curso que tiene como objetivo evaluar la eficacia de 40 mg/día de 
atorvastatina frente a placebo en 9971 sujetos mayores de 70 años sin 
enfermedad cardiovascular previa. Se espera que sus resultados se den a 
conocer en  el 2025. Se comenzó en 2015 reclutamiento.

PREVENTABLE (Pragmatic Evaluation of events And Benefits of 
Lipid-lowering in older Adults) es el último ensayo en curso que evalúa 
la eficacia de las estatinas en pacientes muy ancianos sin enfermedad 
cardiovascular iniciado en septiembre de 2020, tiene como objetivo 
demostrar el beneficio de la atorvastatina 40 mg/día en la reducción de 
muerte, demencia y discapacidad persistente y un criterio de valoración 
secundario compuesto de deterioro cognitivo leve y eventos 
vasculares. Estará en fase de reclutamiento hasta junio de 2026.

ClinicalTrials.gov. EVALUACIÓN PRagmática DE EVENTOS Y BENEFICIOS DE LOS REDUCTORES DE   
LÏPIDOS  EN ADULTOS MAYORES (PREVENIBLES). Disponible en línea en: 
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04262206

ClinicalTrials.gov. Un ensayo clínico de terapia con estatinas para reducir eventos en ancianos 

(STAREE). Disponible en línea en: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02099123



Estatinas en prevención Secundaria: Estudios



Estudios con estatinas en prevención secundaria 

en adultos mayores 





THE LANCET VOLUMEN 393, NÚMERO 10170, P407-415, 02 DE 

FEBRERO DE 2019



En este metanálisis de datos de 28 ensayos entre 186 854 personas 

(con 14 483 [8%] mayores de 75 años en la asignación al azar), 

combinaron poblaciones de prevención primaria y secundaria, con el 

uso de estatinas por un lapso de 5 años, observándose beneficios 

estadísticamente significativos con las estatinas en todos los grupos de 

edad; por cada reducción de 1 mmol / L (38,7 mg / dL) en el nivel de 

colesterol LDL, las reducciones relativas en los eventos vasculares 

mayores(es decir, eventos coronarios mayores, accidentes 

cerebrovasculares y revascularizaciones coronarias)  fueron del 

22% en los menores de 75 años y del 13% en los de 75 años o más.

.

En pacientes de 75 años o más (combinando poblaciones de 

prevención primaria y secundaria), el tratamiento con estatinas no 

previno las muertes relacionadas con eventos vasculares
THE Lancet VOLUMEN 393, NÚMERO 10170, P407-415, 02 DE FEBRERO DE 2019

Eficacia y seguridad del tratamiento con estatinas en personas 

mayores: un metanálisis de los datos de participantes Individuales de 

28 ensayos controlados aleatorios



Estudios con estatinas en prevención 

Secundaria en adultos mayores

Adherencia a las estatinas y mortalidad en pacientes de 80 años o

más después del infarto agudo de miocardio.

Base de datos del sistema de salud integrado del sur de California, en 

5629 pacientes mayores de 80 años que estuvieron internados entre el

1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2016 y fueron seguidos 

prospectivamente después del alta los autores estudiaron la adherencia 

a las estatinas y la mortalidad. La adherencia se determinó en función 

de la proporción de días cubiertos (PDC). Si el PDC fue ≥80%, la 

adherencia se clasificó como alta; un PDC entre 80% -40% se consideró 

parcial y bajo si el PDC era <40%. El 68.8% eran altamente adherentes 

a las estatinas, 20.4% eran  parciales y 10.8% se consideraban como 

adherentes bajos.

Después de un seguimiento promedio de 4,3años la mortalidad 

aumentó en los pacientescon adherencia baja en comparación con 

los usuarios de estatinas altamente adherentes.
J Am Geriatr Soc 2019. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=31206603



Estudios con estatinas en prevención Secundaria en 

adultos mayores

Resultados cardiovasculares y mortalidad asociados con la interrupción

de las estatinas en pacientes mayores que reciben polifarmacia

(Artículo publicado en JAMA 14 de junio  de 2021)

Este estudio de cohorte retrospectivo basado en una población que  

incluyó a 29 047 residentes de la región italiana de Lombardía de 65

años o más que  recibían tratamiento ininterrumpido con estatinas,

hipotensores, antidiabéticos y agentes antiplaquetarios desde el 1 de 

octubre de 2013 hasta el 31 de enero de 2015, con  un seguimiento 

hasta el  30 de junio del 2018.

Se vió que en pacientes con polifarmacia, discontinuar las 

estatinas mientras se mantenían otras terapias farmacológicas se 

asoció con un aumento de la morbimortalidad cardiovascular.

Federico Rea, Annalisa Biffi, Raffaella Ronco, MsC1,2; et al   

JAMA Netw Open. 2021; 4 (6): e2113186. doi: 10.1001 / jamanetworkopen.2021.13186



3. ¿Que dicen los diferentes  estudios sobre el tratamiento con 

estatinas de la hipercolesterolemia en los adultos mayores ?

• En prevención primaria puede plantearse de acuerdo a los 

estudios  un inicio de tratamiento con estatinas para los adultos 

mayores con factores de riesgo CV y buena expectativa de vida. 

• De acuerdo a la mayoría de los estudios es recomendable la 

utilización de estatinas en los  adultos mayores  en prevención 

secundaria por haber demostrado beneficio clínico, tanto en la 

reducción de eventos vasculares mayores (IAM no mortal, 

revascularización e ictus), en reducción de mortalidad CV y 

mortalidad por todas las causas



4. ¿Cual es la mejor  dosis de estatinas que deben recibir 

estos pacientes?



Relación entre cLDL e incidencia de 

episodios CV

CV: Cardiovascular

Atv = atorvastatina; Pra = pravastatina; Sim = simvastatina; PROVE-IT = Pravastatin or AtorVastatin Evaluation and Infection Therapy; 

IDEAL = Incremental Decrease in Endpoints through Aggressive Lipid Lowering; ASCOT = Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial; 

AFCAPS = Air Force Coronary Atherosclerosis Prevention Study; WOSCOPS = West of Scotland Coronary Prevention Study

Rosenson RS. Expert Opin Emerg Drugs. 2004;9:269–279; LaRosa JC, et al. N Engl J Med. 2005;352:1425–1435; Pedersen TR, et al. JAMA. 2005;294:2437–2445. 

Niveles medios de c-LDL durante el seguimiento mg/dL (mmol/l)
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Estatinas Tratamiento 

intensivoEstudio Seguimiento Resultados

SAGE (Study Assessing Goals in the Elderly)

se incluyó a 893 pacientes de entre 65 y 85 años 

con historia de eventos cardiovasculares. Se 

evaluó la eficacia de atorvastatina 80 mg/día 

contra pravastatina 40 mg/día.

12 meses Reducción de eventos 

cardiovasculares adversos

MIRACL, ( Myocardial Ischemia Reduction 

with Acute Cholesterol Lowering Trial) se 

aleatorizó a 3.086 pacientes con SCA sin 

elevación del segmento ST (SCASEST) a 

recibir dosis altas de estatinas (atorvastatina 80 

mg/día) o placebo, con un inicio precoz (entre 

24 y 96 hs) divididos en 2 grupos, el primero 

con personas menores de 65 años, y el segundo 

de mayores o iguales a 65 años

4 meses Reduce objetivo primario 

combinado (mortalidad, IAM 

o angina)

Liem AH, Van Boven AJ, Veeger NJ, Withagen AJ, Robles de Medina RM, Tijssen JG, et al. Effect of fluvastatin

on ischaemia following acute myocardial infarction: a randomized trial. Eur Heart J. 2002;23:1931-7.



Un subanálisis de 1.001 personas de entre 65 y 78 años del 

estudio Aggressive Lipid-Lowering Initiation Abates 

New Cardiac Events (ALLIANCE), que administraba hasta 

80mg de atorvastatina o tratamiento convencional para 

lograr un cLDL<80mg/dl, demostró una mayor reducción 

en muerte coronaria o IAM no mortal en aquellos 

pacientes que recibían altas dosis de estatinas.

M.J. Koren,T. Feldman,R.A. Mendes Impact of High-Dose Atorvastatin in Coronary Heart Disease Patients 

Age 65 to 78 Years Clin Cardiol., 32 (2009), pp. 256-263Medline

Estudio Aggressive Lipid-Lowering

Initiation Abates New Cardiac Events

(ALLIANCE)



Un subanálisis del estudio  PROVE-IT, tratamiento intensivo  con 

estatinas (atorvastatina 80 mg/dia) frente a un  tratamiento 

moderado (pravastatina 40 mg/dia) para prevenir la aparición de 

nuevos eventos coronarios en pacientes  que habían sido ingresados 

por síndrome coronario agudo. 4.162 pacientes seguidos en promedio 

durante dos años, de los cuales 624 eran mayores de 70 años

Se analizó el evento combinado formado por la aparición de muerte, 

infarto de miocardio, angina inestable que requiere hospitalización, 

ictus o nueva revascularización coronaria ) Comparado con 

pravastatina la atorvastatina redujo la mortalidad en un 16% y en 

personas de edad avanzada la reducción del cLDL por debajo de 

70 mg/dl se acompaña de beneficios adicionales

Blasco Valle M, Álvarez Cosmea A, Ferreras Amez JM, Lago Deibe F, Navarro Brito E, Párraga Martínez I, et al. Guía 

Manejo de las Dislipemias en AP. Grupo de trabajo de la Sosiedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria  

(semFyC); 2012.

Estudio  PROVE-IT



Estudio JUPITER (Justification for the Use of Statins in 

Prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin)

•17802 sujetos de ambos sexos en prevención primaria, con PCR 

elevada y un colesterol-LDL < 130 mg/dL. 

• Los pacientes fueron randomizados a 20mg diarios de Rosuvastatina

o placebo. 

• 5695 de los participantes tenían 70 años o más y la rosuvastatina

redujo significativamente los eventos vasculares en este 

subgrupo. Además, la reducción del riesgo absoluto fue mayor en el 

grupo de mayor edad en comparación con los participantes más 

jóvenes
BM Everett et al. Circulation 2010;121:143-150.



Diferencias en la prevención de nuevos eventos cardiovasculares 

con terapia con estatinas en personas mayores de 75 años y más: 

un estudio de cohorte en la base de datos de seguros de salud 

nacionales de Corea del Sur.
Kim K , Kwak A , Choi CU , Kim JH , Kim MG , Oh JM , Ji E

Un total de 5629 pacientes mayores de 75 años se enrolaron para 

realizar un estudio de cohorte  para comparar la efectividad de los 

regímenes de estatinas para la prevención primaria , entre el 1 de 

enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2011, en Corea del Sur  .

El tratamiento con estatinas de  moderada y alta intensidad se 

asoció significativamente con un menor riesgo de evento cardio y 

cerebro vascular isquémico en comparación con  el uso de estatinas

de  baja intensidad. No se observó beneficio en la mortalidad.

Basic Clin Pharmacol Toxicol. Agosto de 2019; 125 (2): 108-116. doi: 10.1111 / bcpt.13229. Epub 2019 15 de abril

Estatinas en prevención Primaria en pacientes 

Mayores



Diseño aleatorizado

de  ALLHAT

Pacientes 

hipertensos de 

alto riesgo

Consent / 

aleatoriz.

(42,418)

amlodipino

clortalidona

Doxazosina

lisinopril

Elegible para tto 

hipolipemiante

No elegible para tto 

hipolipemiante

Consent / Aleatorización (10,355)

Pravastatina      atención habitual

ALLHAT
The Antihypertensive and Lipid-Lowering

Treathombrest to Prevent Heart Attack Trial-

Seguimiento para CI y otras variables hasta la muerte o final del estudio (6 años) de las personas 

mayores  participantes en el Ensayo Clínico sobre la Reducción de los Lípidos (LLT), subestudio del 

Ensayo Clínico de  Tratamiento Antihipertensivo e Hipolipemiante para la Prevención del Infarto de 

Miocardio (ALLHAT-LLT)  realizado entre los años 1994 y 2002



Estudios con estatinas en prevención primaria 

en adultos mayores

Subanálisis del  estudio ALLHAT-LLT, publicado el 22 de 

mayo de 2017, en JAMA Internal Medicine, los investigadores 

identificaron a 1.467 pacientes de 65 años y más tratados con 

pravastatina y 1.400 tratados con dieta hipolipemiante y 

ejercicio. La edad media fue de aproximadamente 71 años, y el 

nivel basal de colesterol LDL fue de 148 mg / dL tanto en la 

pravastatina como en los de dieta. 6 años de seguimiento. 

El tratamiento con pravastatina no redujo el riesgo de 

mortalidad por todas las causas. 

Las estatinas no aportan beneficios a los adultos mayores 

sin Enfermedad Cardiovascular

Han BH, Sutin D, Williamson JD, et al. Effect of statin treatment vs usual care on primary cardiovascular 

prevention among older adults: the ALLHAT-LLT randomized clinical trial.  JAMA Intern Med. 2017



• El ensayo HOPE-3 (Heart Outcomes Prevention

Evaluation) examinó la eficacia de 10 mg/día de 

rosuvastatina frente a placebo en la reducción del 

riesgo cardiovascular en 12.705 sujetos sin ASCVD en 

21 países. En el subgrupo de personas mayores de 70 

años, la terapia con estatinas no redujo el riesgo 

cardiovascular después de 5 años de tratamiento

Yusuf S, Bosch J, Dagenais G, Zhu J, Xavier D, Liu L, et al.. Investigadores HOPE-3. Reducción del 

colesterol en personas de riesgo intermedio sin enfermedad cardiovascular . N Engl J 

Med . (2016) 374 :2021–31. 10.1016/j.jvs.2016.07.054



•5. Efectos Adversos

Algunas consideraciones sobre posibles efectos 

adversos en la utilización de estatinas en el 

Adulto Mayor



En adultos mayores el uso de altas dosis de estatinas no 

incrementan la efectividad sino que  aumentan el riesgo 

de efectos adversos:

•Mayores  molestias del tracto gastrointestinal 

•Mayor riesgo de  miopatía y  elevación de las 

transaminasas. 

Neil J. Stone et al. LAS ESTATINAS EN ADULTOS DE EDAD MUY AVANZADA. DEBATE. Journal of the American 

Geriatrics Society. 2014 Vol 62, Nro 5 p.943-949. 

Efectos adversos de las estatinas en el Adulto Mayor 



Efectos adversos de las estatinas en el 

Adulto Mayor 



• Existe mayor riesgo  de interacciones farmacológicas, en 

especial en aquellas  estatinas que son  metabolizadas  a 

través  del Citocromo P450. 

• Las estatinas pueden tener interacciones farmacológicas 

con al menos 200 medicamentos de uso común, como 

inhibidores de la bomba de protones, clopidogrel, 

verapamilo, diltiazem, nifedipina, 

digoxina, amiodarona, antimicóticos y numerosos 

antibióticos y quimioterápicos, entre otros.

Michael W. Rich. TRATAMIENTO AGRESIVO DE LÍPIDOS EN ADULTOS MUY ANCIANOS. MENOS ES MÁS. Journal of the

American Geriatrics Society. 2014. Vol 65, nro 5 p.945-947. 



• Edad > 75 años.

• Comorbilidades. 

• Insuficiencia renal

• Insuficiencia hepática.

• Reducción de la masa muscular.

• Polifarmacia. (fármacos que interactúan con 

estatinas )

Factores de riesgo  para el desarrollo de efectos adversos 

con el tratamiento de estatinas



¿Cuáles son los desafíos potenciales de la terapia con estatinas en pacientes 

mayores?

• Heterogeneidad en funcionalidad y estado de fragilidad

• Riesgo de efectos adversos

• Polifarmacia / potencial de interacciones farmacológicas

• No adherencia



6 ¿Que dicen las guías internacionales sobre el 

tratamiento de las hipercolesterolemias en los 

adultos mayores?





Guías de dislipemia de la Sociedad Europea

de Cardiología / Sociedad Europea de 

Aterosclerosis 2019



Guía ESC 2021 sobre prevención de enfermedades cardiovasculares en la práctica 

clínica: Desarrollada por el Grupo de trabajo para la prevención de enfermedades 

cardiovasculares en la práctica clínica con representantes de la Sociedad Europea 

de Cardiología y 12 sociedades médicas Con la contribución especial de la 

Asociación Europea de Cardiología Preventiva (EAPC)

Recomendaciones para el tratamiento de las dislipidemias en personas mayores (≥70 

años)



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 2018 AHA / ACC



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 2018 AHA / ACC / Directriz sobre el manejo 

del colesterol en la sangre  del Colegio Americano de Cardiología / American 

Heart Association



Recomendaciones de 2022 del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los 

Estados Unidos (USPSTF) sobre la utilización de estatinas en prevención primaria  

en adultos mayores.



Recomendaciones de 2022 del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los 

Estados Unidos (USPSTF) sobre la utilización de estatinas en prevención primaria  

en adultos mayores.



Cuadro comparativo de Guías  de recomendaciones de uso de estatinas en mayores 

de 75 años 

2022



7.  ¿Que hacer cuando no hay respuesta o 

intolerancia?



• Intolerancia a las estatinas: 

Insistir en medidas no farmacológicas, reducir   

la dosis o cambiar a otra estatina

Persiste intolerancia:

•Iniciar tratamiento con fibratos

• Otra opción: ezetimibe

Falta de respuesta:

•La combinación de estatinas con ezetimibe



Estudio  IMPROVE     IT



29,9

36,4

Estudio  IMPROVE     IT

Subgrupos



¿Hay alguna alternativa para los pacientes no respondedores?

• Inhibidores de la proteína PCSK9  (Inhibidores de proproteína

convertasa subtilisina kexina tipo 9) Estos anticuerpos monoclonales 

interfieren con la unión de la PCSK9 al rLDL y disminuyen la 

degradación del receptor. El mayor numero de rLDL ocasiona un 

aumento de la captación hepática de las LDL que finalmente se traduce 

en reducción de los niveles de c-LDL.

• La información del tratamiento con Evolocumab en pacientes

mayores de 75 años es limitada, aunque no se han detectado 

problemas de seguridad en esta población.

• Ácido bempedoico: Inhibidores de la citrato liasa



Conclusiones



Estatinas en el Adulto Mayor 

• El uso de la estatinas en la prevención secundaria es recomendable en 
los adultos mayores. 

• En prevención primaria su indicación es incierta.

• Los riesgos de efectos adversos pueden incrementarse en los adultos 
mayores, en el contexto de polifarmacia, fragilidad y comorbilidades.

• La prescripción de estatinas en los ancianos sigue siendo en la 
actualidad una cuestión compleja por lo que su indicación debe ser 
individual individual dependiendo de la expectativa de vida, la edad 
biológica y capacidad funcional,  medicación que reciben  para  evaluar 
probables  eventos adversos, polifarmacia y adherencia al mismo. 



“Manejo de las Hipercolesterolemias en los pacientes 

diabéticos”



•La dislipemia aparece en el 40-60% de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) siendo de 2 a 3 veces más 

frecuente en la población general.



Cholesterol and CVD mortality in men with type 2 diabetes



El 70-80% de las muertes en los pacientes diabéticos son atribuibles 

a la arteriosclerosis, que es más precoz y más agresiva que en el 

resto de los individuos.

¿A que se debe?



DISLIPIDEMIA DIABÉTICA

• Trigliceridos

• C-HDL

• C-LDL 
NCEP mayo 2001

En los diabéticos tipo 2 se ve un  aumento de la grasa abdominal 

que se asocia con insulino resistencia,  mediado en parte por la 

liberación por parte del tejido adiposo de adipocinas

proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa y la 

interleukina 6 .

Producto de la resistencia a la insulina, se produce un aumento de 

la liberación de ácidos grasos libres desde los adipocitos los que 

inducen la síntesis hepática de triglicéridos   

El tamaño de las partículas de LDL-C es mucho más 

pequeño y más denso debido a los niveles elevados 

de triglicéridos, favoreciendo el  ingresar a los vasos

sanguíneos mucho más rápido que las partículas 

normales lo que aumenta el riesgo de trombosis



DISLIPIDEMIA DIABÉTICA

La diabetes se considera, per se, un FACTOR DE 

RIESGO  CARDIOVASCULAR MUY ALTO
Mortalidad del >20% a 10 años



1. ¿En virtud de que existe una dislipidemia aterogénica en 

la diabetes debemos utilizar estatinas para tratarlas ?

2. ¿Por el contrario las estatinas pueden tener un efecto 

diabetogénico?

3. ¿Qué dicen los  estudios en prevención primaria y 

secundaria   en cuanto  al uso de estatinas?

4. ¿ Cuales son las recomendaciones de las diferentes 

guias para la utilización de las estatinas en pacientes 

diabéticos?



• Hay una clara evidencia de que el c-LDL tiene un papel clave en la 

biología de la lesión de ateroesclerosis debido a su retención y 

acumulación en la pared arterial que produce un mecanismo 

inflamatorio que da lugar a la placa de ateroesclerosis

• Los niveles elevados de C- LDL aceleran el proceso de formación de la 

placa aterosclerótica a través de una mayor oxidación de las mismas y 

generando un daño endotelial y como consecuencia de ella se producen los 

eventos cardiovasculares.

• Cuando bajamos el C- LDL se producen cambios en la placa ya sea 

estabilización o regresión de la misma  y como consecuencia disminuye  

la incidencia de desarrollo de cardiopatía isquémica y accidente 

cerebrovascular.

Evidencia del beneficio de disminuir el 

nivel de c-LDL 



La reducción del c LDL es el principal objetivo terapéutico en estos 

pacientes diabéticos con dislipidemia aterogénica.

Las intervenciones terapéuticas deben estar dirigidas en dos aspectos:

• En primer lugar realizar modificaciones en el estilo de vida

• En segundo lugar el tratamiento farmacológico 

El uso de estatinas como droga de primera elección 



Estatinas cuando utilizarlas en los pacientes con 

diabetes

• Las estatinas actúan inhibiendo la síntesis de colesterol en forma 

directa

•

• Las estatinas disminuyen el cLDL porque inducen un 

aumento en la expresión de los receptores hepáticos para LDL, 

aumentando de esta forma el clearance de colesterol-LDL. 



Estatinas
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Enfermedad Cardiovascular

Múltiples efectos de las Estatinas

sobre la Pared Arterial



High and Moderate-Intensity Statin Therapy

Lowers LDL-C 
on average ≥50%

Atorvastatin 40–80 
mg *

Rosuvastatin 20–40 
mg*

High-
intensity Lowers LDL-C on 

average 30 to 49%

Atorvastatin 10–20 
mg* Rosuvastatin  5–
10 mg* Simvastatin  
20–40 mg Pravastatin   
40–80 mg Lovastatin     
40–80 mg Fluvastatin     
XL 80 mg* Fluvastatin    
40 mg bid Pitavastatin
1–4 mg*

Moderate-
intensity

Grundy SM, et al.  2018 AHA/ACC Cholesterol Guideline.  Circulation. 2019;139:e1082–e1143.

*Administer any time of day



• Las estatinas También disminuyen los niveles sanguíneos de 

triglicéridos y aumentan los de colesterol-HDL.

• Además, las estatinas pueden aumentar el tamaño de las 

partículas de LDL-C para permitir una menor circulación de 

LDL-C más pequeño y denso.



¿En virtud de que existe una dislipidemia aterogénica en 

la diabetes debemos utilizar estatinas para tratarlas?

La respuesta es SI



2 ¿Por el contrario las estatinas pueden tener  un efecto 

diabetogénico?





• El mecanismo responsable no se conoce del todo.

• Las estatinas podrían alterar la función de las células ß del páncreas y 

producirían la activación de proteínas que disminuirían la sensibilidad a 

la insulina.

Betteridge DJ, Carmena R. The diabetogenic action of statins – mechanisms and clinical implications. Nat Rev Endocrinol. 

2016;12:99-110







• Pitavastatina es una estatina potente que reduce el c-LDL en una amplia

muestra de pacientes con dislipemia y que posee unas propiedades específicas 

que la distinguen de otras estatinas. 

• Tiene un efecto neutro o positivo sobre el metabolismo de la glucosa.

• No incrementa el riesgo de diabetes de nueva aparición, reduce los niveles

de hemoglobina glicosilada (HbA1c), aumenta los niveles de c-HDL de una 

forma sostenida y tiene efectos positivos sobre la función renal y la excreción 

urinaria de albúmina, con un bajo riesgo de interacciones farmacológicas.

•Estudio J-PREDICT (Japan Prevention Trialof Diabetes by
Pitavastatin in Patients with Impaired Glucose Tolerance)

Actualización en Estatinas. Según el... (PDF Download Available). Available from: https://www.researchgate.

net/publication/321084758 Actualizacion_en_Estatinas_Segun_el_perfil_de_nuestros_pacientes [accessed May 22 2018].







A la hora de elegir el uso de estatinas se deberá:

• Establecer criterios para minimizar el riesgo de diabetes en todos los 

pacientes tratados con estatinas, muy especialmente en los que ya 

tienen factores de riesgo metabólicos o son prediabéticos. 

• Seleccionar la estatina que pueda ser empleada con más seguridad 

porque tenga un mínimo o nulo impacto en los indicadores glucémicos, 

• Seleccionar una estatina que aporte una potencia 

hipocolesterolemiante adecuada al riesgo cardiovascular del paciente.



2 ¿Las estatinas pueden tener  un efecto diabetogénico?

• La respuesta es que si pero los beneficios del uso de estatinas en 

pacientes diabéticos son muy superiores en comparación a un bajo 

riesgo de aparición de diabetes o empeoramiento del control 

metabólico.

Betteridge DJ, Carmena R. The diabetogenic action of statins – mechanisms and clinical implications. Nat Rev Endocrinol. 

2016;12:99-110



3 .  ¿Qué dicen los  estudios en prevención 

primaria y secundaria   en cuanto  al uso de 

estatinas?



Estudios que demuestran el beneficio  del uso 

de estatinas en Prevención Primaria en la 

reducción de eventos cardiovasculares en 

pacientes diabéticos.





Summary of Primary Prevention Trials 



Estudios que demuestran el beneficio  del uso 

de estatinas en Prevención Secundaria en la 

reducción de eventos cardiovasculares en 

pacientes diabéticos.



Summary of Seven Secondary Prevention Trials. 

Bishnu H. Subedi et al. Diabetes Spectr 2013;26:156-164





-5

Lipid lowering is effective in type 2 diabetes

• The effect of statin therapy in 18,686 individuals with type 2 diabetes was evaluated 

from 14 randomized statin trials (≥1,000 participants; treatment duration ≥2 years). 

The mean duration of follow-up was 4.3 years
Major vascular events All-cause mortality
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There was a 21% reduction in major CV events per mmol/L reduction in LDL-C in patients with T2DM treated with statins
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Adapted from 1. Cholesterol Treatment Trialists’ (CCT) Collaborators, et al. Lancet 2008; 371(9607):117–25.

T2DM, type 2 diabetes mellitus 



Se recomienda el uso de estatinas en pacientes diabéticos  para   

la prevención primaria y secundaria.

3 .  ¿Qué dicen los  estudios en prevención primaria y 

secundaria   en cuanto  al uso de estatinas?



4)¿ Cuales son las recomendaciones de las diferentes guias

para la utilización de las estatinas en pacientes con diabetes?





Estatinas cuando utilizarlas en los pacientes con 

diabetes

Las indicaciones de la American Diabetes Association (ADA) 

para el tratamiento del colesterol sanguíneo en la DM siguen las 

recomendaciones del ACC/AHA y sugieren la administración y 

dosis de estatinas según el Riesgo Cardiovascular del individuo.

American Diabetes Association. Cardiovascular disease and risk management. Sec. 8. In Standards of Medical Care in Diabetes-

2015. Diabetes Care 2015;38 (Suppl 1):S49-57.



Estatinas cuando utilizarlas en los pacientes con 

diabetes  American Diabetes Association (ADA) 2017

Recomendaciones para el uso de estatinas y tratamiento combinado en adultos con diabetes

American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes. 

Cardiovascular disease and risk management. Diabetes Care 2017; 40 (Suppl. 1): S75-S87

ASCVD: enfermedad cardiovascular  ateroesclerotica



Guías American Diabetes Association ADA 2023

Tratamiento con estatinas: Prevención Primaria: Recomendaciones

Para las personas con diabetes de 40 a 75 años sin enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica, use una terapia con estatinas de intensidad moderada además 

de la terapia de estilo de vida. A

Para las personas con diabetes de 20 a 39 años de edad con factores de riesgo 

adicionales de enfermedad cardiovascular aterosclerótica, puede ser razonable 

iniciar la terapia con estatinas además de la terapia de estilo de vida. C

En pacientes con diabetes de alto riesgo, especialmente aquellos con múltiples 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica o de 50 a 70 

años, es razonable usar una terapia de alta intensidad con estatinas. B



Guías American Diabetes Association ADA 2023

Tratamiento con estatinas: Prevención Primaria: Recomendaciones

Para las personas con diabetes de 40 a 75 años de edad con mayor riesgo 

cardiovascular, especialmente aquellas con múltiples factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica y un colesterol LDL ≥70 mg/dL, 

puede ser razonable agregar ezetimiba o un inhibidor de PCSK9 a la terapia 

con estatinas máxima tolerada . C

En adultos con diabetes mayores de 75 años que ya reciben tratamiento con 

estatinas, es razonable continuar el tratamiento con estatinas. B

En adultos con diabetes mayores de 75 años, puede ser razonable iniciar una 

terapia con estatinas de intensidad moderada después de discutir los beneficios 

y riesgos potenciales. C

La terapia con estatinas está contraindicada en el embarazo. B



Guías American Diabetes Association ADA 2023

Tratamiento con estatinas: Prevención secundaria: Recomendaciones

• Para las personas de todas las edades con diabetes y enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica, la terapia con estatinas de alta intensidad 

debe agregarse a la terapia de estilo de vida. A

• Para las personas con diabetes y enfermedad cardiovascular aterosclerótica, 

se recomienda el tratamiento con estatinas de alta intensidad para lograr una 

reducción del colesterol LDL de ≥50 % desde el inicio y una meta de 

colesterol LDL de <55 mg/dL. Se recomienda agregar ezetimiba o un 

inhibidor de PCSK9 con beneficio comprobado en esta población si este 

objetivo no se logra con la terapia máxima tolerada con estatinas. B

• Para las personas que no toleran la intensidad prevista, se debe usar la dosis 

máxima tolerada de estatina. E



ACC/AHA: Primary Prevention in Diabetes

• Age 40-75: Moderate-intensity statin irrespective of 10-year 

ASCVD risk  [I; A]

• Age 40-75 with multiple ASCVD risk factors:  

High-intensity statin is reasonable    [IIa; B]

• Age ≥75 on statin: Reasonable to continue statin

[IIa; B]

• Age ≥75 not on statin:  Consider starting after risk / benefit 

discussion  [IIb; C]

• Age 20-39: Consider starting statin if long duration of DM 

or microvascular disease or ABI <0.9           [IIb; C]

Grundy SM, et al.  2018 AHA/ACC Cholesterol Guideline.  Circulation. 2019;139:e1082–e1143.

Primary 

Prevention

Diabetes



Guía de ACC / AHA para el manejo del 

Colesterol sanguíneo 2018 



Guía Sociedad Europea de Cardiología  2019



Guía ESC 2021 sobre prevención de enfermedades cardiovasculares en la práctica 

clínica: Desarrollada por el Grupo de trabajo para la prevención de enfermedades 

cardiovasculares en la práctica clínica con representantes de la Sociedad Europea 

de Cardiología y 12 sociedades médicas Con la contribución especial de la 

Asociación Europea de Cardiología Preventiva (EAPC)

Recomendaciones para el tratamiento de las dislipidemias en la diabetes 

mellitus

SCVD = enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica; DM :diabetes 

mellitus;

eGFR = tasa de filtración glomerular 

estimada;

LDL-C = colesterol de

lipoproteínas de baja densidad;

TOD = lesión de órgano diana



Guías de la Sociedad Europea de Cardiología 2023 sobre el 

tratamiento de la enfermedad cardiovascular en pacientes con 

diabetes 2023 Desarrollada por el Grupo de Trabajo para el manejo 

de enfermedad cardiovascular en los pacientes con diabetes de la 

Sociedad Europea de Cardiología (ESC)



Guía de ESC 2023 sobre el tratamiento de la enfermedad 

cardiovascular en pacientes con diabetes 2023 Desarrollada por el 

Grupo de Trabajo para el manejo de enfermedad cardiovascular en 

los pacientes con diabetes de la Sociedad Europea de Cardiología 

(ESC)







4)¿ Cuales son las recomendaciones de las diferentes guias

para la utilización de las estatinas en pacientes con 

diabetes?

Todas las guías recomiendan la utilización de estatinas con 

diferentes niveles de evidencia y grados de recomendación.       



Conclusiones

1. El peso de la evidencia sugiere que el uso de estatinas es recomendable 

en los pacientes diabéticos cuando es necesario iniciar tratamiento 

farmacológico a la hora de disminuir el riesgo cardiovascular. 

2. El riesgo de la prescripción de estatinas y el desarrollo de una  

diabetes mellitus de nueva aparición, es bajo y se asocia con la terapia 

con estatinas de alta intensidad en las  dosis más altas en individuos 

predisponentes al desarrollo de diabetes.

3. La pitavastatina se ha asociado con un menor riesgo de diabetes 

mellitus de nueva aparición, pero faltan datos sobre los resultados 

cardiovasculares de grandes ensayos en pacientes con diabetes.



Muchas Gracias por su atención


