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Nivel de evidencia: III

Resumen. La mayoría de ustedes están fa-
miliarizados con las guías basadas en la efecti-
vidad para la prevención de la enfermedad
cardiovascular en las mujeres del American
Heart Association, AHA [la actualización del
2011]) y las recomendaciones del reporte del
Eighth Joint National Committee (JNC 8) para
el tratamiento de la hipertensión.2

Ahora tenemos por primera vez las guías
para prevención de ACV de la American Stroke
Association (AHA) que se enfoca exclusiva-
mente en los riesgos únicos para la mujer (fac-
tores reproductivos tales como preeclampsia,
anticonceptivos orales [AO], menopausia y Te-
rapia hormonal [TH]) y aquellas que son más
comunes en las mujeres (migraña con aura,
obesidad, síndrome metabólico y fibrilación
arterial [FA).

Las guías abarcan 44 páginas con más de 440
referencias, pero no vienen con un resumen
condensado de recomendaciones claves. Los
tópicos discutidos, sin embargo, están clara-
mente demarcados, cada uno terminando con
un resumen de sección en algunas guías, así
como unas recomendaciones en negrilla.

Dado que este es un problema de bastante
importancia clínica, queremos animarlo a con-
sultar la versión completa, debido a que es
imposible, para ser justo con un documento de
tal amplitud y profundidad, hacer o mostrar
secciones puntuales.

Comentario. Las mujeres tienen un riesgo
de por vida más alto que los hombres (a menudo
atribuido a la ya más larga esperanza de vida de
las mujeres), con una mayor la mortalidad edad
específica a partir de las alrededor de 65 años.

La hipertensión es el factor de riesgo más
común (pero modificable) para el accidente
cerebrovascular; por lo tanto, es fundamental
su pronto y constante tratamiento. El trata-
miento de la hipertensión en mujeres de más de
55 años se asoció con una reducción del 38% en
eventos cerebrovasculares fatales y no fatales.

Los beneficios pueden ser mayores cuando el
tratamiento es instituido en mujeres de 30 a 54
años. Las nuevas directrices del JNC 8 20142

respecto a la terapia de la hipertensión no dife-
rencian entre las mujeres y los hombres.

Algunas recomendaciones en las nuevas guías
específicas para los riesgos en las mujeres son
semejantes a las guías de la AHA 2011 para la
reducción de los riesgos de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) en mujeres.1 Por ejem-
plo,  ambas aconsejan que es razonable conside-
rar la evaluación de mujeres que han pasado la
edad fértil para una historia de preeclampsia o
eclampsia y documentar esa historia como un
riesgo. Las nuevas directrices de accidente
cerebrovascular van en la dirección de recomen-
dar la evaluación y el tratamiento de factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares como
la hipertensión, la obesidad, el tabaquismo y la
dislipidemia.

Los anticonceptivos orales se discuten en
detalle, más desde el punto de vista de las
mujeres jóvenes que de las de más edad. Sabe-
mos que los anticonceptivos orales suavizan la
transición menopáusica y son importantes para
el manejo de los síntomas y el sangrado abun-
dante en mujeres de mediana edad, así como
proveen la necesaria anticoncepción. El au-
mento relativo en el riesgo de accidente
cerebrovascular con los anticonceptivos orales
de baja dosis es pequeño (aproximadamente de
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1.4 a 2 veces) en comparación con las no usua-
rias, pero los riesgos aumentan con la edad, el
tabaquismo, la hipertensión, la diabetes, la obe-
sidad, la hipercolesterolemia  o las mutaciones
protrombóticas.

 Se considera  la posibilidad de que la línea
base de riesgo de accidente cerebrovascular es
3.4 por cada 100.000 mujeres de 15 a 19 años y
se eleva a 64.4 por 100.000 en mujeres de 45 a 49
años. Una duplicación del riesgo podría resultar
en un riesgo absoluto de 128.8 por 100.000 para
el grupo de mujeres en la edad de la perime-
nopausia. No son recomendados los exámenes
de rutina para mutaciones protrombóticas antes
de iniciar los anticonceptivos orales, aunque la
detección selectiva sobre la base de antecedentes
personales o familiares antes de tromboem-
bolismo venoso puede ser más económico-efec-
tiva. De acuerdo con las guías, la medición de la
presión arterial antes y después de iniciar el
tratamiento y el tratamiento agresivo de los fac-
tores de riesgo del accidente cerebrovascular
pueden ser medidas razonables.

La migraña con aura se asocia con una dupli-
cación de riesgo de accidente cerebrovascular,
con nuevos aumentos en las usuarias de los
anticonceptivos orales (7 veces) y en las fuma-
doras (9 veces).

Aunque el American Congress of Obste-
tricians and Gynecologists de la Organización
Mundial de la Salud recomienda no usar los
anticonceptivos orales en las mujeres que tie-
nen migraña con aura,3,4 sus recomendaciones
no se revisan en las guías de ACV de la AHA.
Dejar de fumar es recomendado. Agentes para
reducir la frecuencia de migrañas pueden ser
razonables, pero no ha sido demostrado que
reduzcan el riesgo de apoplejía.

A diferencia de las guías de la AHA 2011, la
cual no incluyó ninguna mención de la meno-
pausia temprana y el riesgo de ECV, estas
nuevas directrices discuten la edad de la meno-
pausia como un posible riesgo para el accidente
cerebrovascular, aunque los autores señalan
que la evidencia no es totalmente coherente.
Sin embargo, la discusión de la menopausia
representa un avance.

Se necesitan estudios adicionales para deter-
minar la influencia del momento de la aparición

de la menopausia, así como posibles contribu-
ciones del tipo de menopausia (natural o quirúr-
gica) en el riesgo de accidente cerebrovascular.

Con respecto a la TH posmenopáusica, las
directrices reconocen la contribución al riesgo
de ACV en las mujeres mayores que se embar-
can en TH y recomiendan que ni la TH ni los
moduladores selectivos de los receptores de
estrógenos (tales como raloxifeno, tamoxifeno
o tibolona) se utilicen para la prevención prima-
ria del accidente cerebrovascular. Las guías
reconocen que se necesita investigación adicio-
nal para un mejor entendimiento de  cuáles de
los subgrupos de mujeres pueden estar  en
riesgo de ACV asociado con TH y para optimizar
el tiempo y la vía de administración, así como la
dosis y el tipo de la hormona utilizada.

Apropiadamente, una larga discusión de la
FA es incluida -con la FA aumenta el riesgo de
accidente cerebrovascular en unas cuatro a cinco
veces-. Aunque el riesgo de accidentes cerebro-
vasculares atribuibles a FA es de 1.5% en muje-
res de 50 a 59 años, para la edad de 80 años o más,
el riesgo aumenta a casi el 25%. Se describen las
herramientas de estratificación de riesgo, como
es el uso de terapias anticoagulantes para la
profilaxis del accidente cerebrovascular. Es im-
portante la recomendación clínica para la detec-
ción de la FA en todas las mujeres mayores de 75
años, primero por el control del pulso y luego, si
está indicado, por electrocardiograma.

La buena noticia es que en octubre, en la
reunión anual de la NAMS, tenemos toda una
presentación dedicada a la FA.

Por último, se discute la predicción del ries-
go de ictus de cada sexo. Aunque el cálculo de
riesgo de Framingham de accidente cerebro-
vascular se menciona, también se discuten las
limitaciones en las mujeres mayores.

Dado el creciente número de mujeres en
grandes estudios observacionales y clínicos re-
cientes, se espera que sea inminente el desarro-
llo de una herramienta de detección más eficaz.
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