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Introducción: la Obesidad, el tabaquismo y la Hipertensión arte rial (HTA), constituyen factores de riesgo en la aparición de la 

expresión clínicas de la Gran Crisis Aterosclerótica (GCA), eventos que constituyen un problema de salud mundial. Objetivo: 

estimar la frecuencia de la GCA en mujeres con edad entre 45 y 59 años y evaluar la influencia de factores de riesgos de 

progresión de la lesión aterosclerótica tales como Obesidad, HTA, tabaquismo y la menopausia sobre la ocurrencia del infarto del 

miocardio (IM), Accidente Cerebro Vascular (AVC) y la amputación de miembro inferior. Métodos: se realizó un estudio analítico 

transversal. La asociación entre la Gran Crisis Ateroesclerótica y factores seleccionados de riesgo se evaluó mediante la encuesta 

propuesta por el Centro de Investigaciones y Referencias de Ateroesclerosis de La Habana CIRAH (La Habana, Cuba), aplicada 

transversalmente a 423 mujeres con edades entre 45 – 59 años, domiciliadas en el Municipio Centro Habana, La Habana, Cuba 

2003- 2005.Los cálculos estadísticos se realizaron con el programa SPSS versión 11.5 Los factores de riesgo se comportaron 

como sigue Resultados: índice de masa corporal = 30.0 Kg * m2 21.0%, circunferencia de la cintura = 88 cm: 53.7% e índice 

Cintura-Cadera = 1.05: 36.4%, tabaquismo: 50.4%, hipertensión arterial: 50.4%, menopausia: 65.0%. La GCA afectó a 10 

mujeres de la investigación: infarto del miocardio: 4 (0.9%), enfermedad cerebro vascular: 4 (0.9%); y Amputación de miembros 

inferiores por insuficiencia arterial periférica: 2 (0.5%); respectivamente. Conclusión: no se comprobó asociación entre las 

formas clínicas de la GCA y los factores de riesgo estudiados. La presencia en la mujer peri menopáusica de los factores de riesgo 

estudiados puede constituirse en condición necesaria pero no suficiente para la ocurrencia de la GCA. El efecto nocivo de los 

factores estudiados de riesgo de la GCA podría estar contrarrestado por otros elementos que protegerían a la mujer durante un 

tiempo adicional después del cese de la esteroidogénesis ovárica. 

 

La GCA Gran Crisis Ateroesclerótica es el fenómeno clínico que resulta de la ateroesclerosis complicada, 

y con ello, la disfunción orgánica secundaria a la deprivación tisular de oxígeno.
1-2 

La muerte 

sobreviene si el daño tisular sobrepasa la capacidad adaptativa del organismo. 

La GCA puede adoptar diversas formas clínicas, pero el infarto del miocardio, el accidente 

cerebrovascular, y la amputación uni/bilateral  de  miembros  inferiores siguiente a la insuficiencia 

arterial periférica complicada han recibido la mayor atención. La intervención médico-quirúrgica puede 

reducir sensiblemente la tasa de mortalidad inherente a las diversas formas clínicas de la GCA.
3-5  

No 

obstante, los sobrevivientes de la GCA pueden mostrar grados variables de discapacidad, que pudieran 

resultar en pérdida de la autonomía y el validismo, y con ello, el abandono de funciones y 

responsabilidades sociales y laborales, e incluso, de la capacidad de cuidar de sí mismo.
6-8

 

Se ha comprobado que la frecuencia dela GCA puede ser dependiente del género y la edad del sujeto. 
Las mujeres se destacan por una menor tasa de ocurrencia de las formas clínicas de la GCA en las edades 
comprendidas entre 20 – 59 años, cuando se les  compara  con  hombres  de  la  misma edad.

9-12   
Sin  

embargo,  después  de  los  60 años de edad, en la mujer ocurre un incremento exponencial de la 
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ocurrencia de la  GCA.
13-14    

De  hecho,  en  la  mujer  se observa un retraso de entre 10 – 15 años 

en el momento del incremento de las tasas de presentación de la GCA.
15-16 

Ya en la vejez, las tasas 
de ocurrencia de la GCA se hacen independientes de la edad.

13-16
 

Estas diferencias observadas en las tasas de presentación de la GCA respecto de la edad de la mujer 

pueden obedecer a causas biológicas, la esteroidogénesis ovárica como la más importante de todas.
17 

Los productos hormonales ováricos pudieran retrasar la progresión de  la  lesión  ateroesclerótica, y 

con ello, proteger a la mujer de la GCA.
18

 

Sobre este trasfondo hormonal se pueden insertar    prácticas    culturales    como    el tabaquismo, 

que pudieran afectar la progresión de la lesión ateroesclerótica, y eventualmente convertirse en 

factores de riesgo de desarrollo de la GCA.
19

 
Fuente: Referencia La  concurrencia de  algunas formas  de las enfermedades 

crónicas no transmisibles también podría influir sobre el momento de 

presentación de  la  GCA  en  la  mujer.  La HTA Hipertensión arterial es de 

por sí un poderoso factor promotor de la ateroesclerosis, y la presentación de la 

GCA. El sujeto hipertenso se encuentra en riesgo 

incrementado de sufrir una GCA.
20-21 

Sin embargo, se ha sugerido que el status hormonal  de  la  

mujer  premenopáusica podría protegerla de la influencia nociva de la HTA sobre la GCA.
22

 

El vínculo GCA-Obesidad ha sido objeto de intensas investigaciones, en vista de la carga importante de 

morbimortalidad que comporta la acumulación excesiva de grasa de  la  Obesidad  sobre  la  GCA  sea 

dependiente de la topografía del tejido adiposo.
24 

La deposición abdominal de grasa suele asociarse con 

un riesgo incrementado de daño ateroesclerótico.
24- 

 

 

 

OBJETIVOS
 

 Estimar la frecuencia de la GCA en mujeres con edades entre 45 – 59 años 

 Evaluar la influencia  de  factores  de  riesgo  de progresión de la lesión ateroesclerótica, tales 

como  el  tabaquismo,  la  HTA,  la menopausia, y la Obesidad sobre la ocurrencia del IM 

Infarto del miocardio, el ACV Accidente cerebrovascular, y la Amputación uni/bilateral. 

 
MATERIAL Y METODO 

 
Diseño del estudio: Se realizó un estudio analítico, prospectivo, transversal, en Septiembre del 2003, 

para estimar la frecuencia de los eventos clínicos de la GCA en mujeres con edades entre 45 – 59 años, 

radicadas en un área de salud del Municipio de Centro Habana (La Habana, CUBA); y la asociación de 

las formas clínicas estudiadas de la GCA con varios factores considerados de riesgo de desarrollo de 

ateroesclerosis: el tabaquismo, la HTA Hipertensión arterial, la menopausia, y la Obesidad global 

(medida del IMC Indice de Masa Corporal) y abdominal (dadas indistintamente por la CC 

Circunferencia de la cintura y el ICC Indice Cintura-Cadera). Para la realización del estudio se empleó 

una encuesta estructurada suministrada por el CIRAH Centro de Investigaciones     y     Referencias     

sobre 

Ateroesclerosis de La Habana, Cuba.
26

 
Serie de estudio: En el presente estudio participaron 423 mujeres con edades entre 

45 – 59 años, radicadas en el área de salud del Policlínico Universitario “Nguyen Van Troi”  (Municipio  

Centro  Habana,  La Habana, CUBA) atendida por el GBT Grupo Básico de Trabajo número 3. Los 

criterios de inclusión del estudio fueron como sigue: Voluntariedad; Capacidad psíquica e intelectual 

para entender (y responder coherentemente a) las preguntas contenidas en la encuesta; y Ausencia de 
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cualquier enfermedad en estadio terminal. 

Las mujeres participantes fueron citadas a   cualquiera  de   los   4   consultorios  del Médico de la 

Familia ubicados en el área de salud, a los fines de la entrevista con el equipo investigador para el 

rellenado de la encuesta CIRAH, y la conducción del perfil antropométrico. Durante la entrevista se 

obtuvieron datos sobre las características sociodemográficas de la mujer, y la historia personal/familiar 

de salud. El tabaquismo se definió como la adicción a fumar productos del tabaco en cualquiera de sus 

presentaciones:  cigarrillo/puro/pipa.  La mujer se denotó también como fumadora si estaba expuesta 

pasivamente al humo del tabaco. La menopausia se definió como la ausencia  de  ciclos  menstruales  

durante  1 año, como mínimo.
27-28  

La definición de Menopausia incluyó tanto la asociada 

naturalmente  con  el  climaterio,  como aquella inducida quirúrgicamente después de 

ooforectomía. 
La TA tensión arterial se midió una sola vez mediante un esfigmomanómetro calibrado 

adecuadamente, y con la mujer sentada, transcurridos al menos 30 minutos de reposo. La HTA se 

estableció ante cifras de tensión arterial igual/mayor de 140 mm Hg   (presión   sistólica)   y/o   90   

mm   Hg (presión  diastólica).  También  se   definió como hipertensa a aquella mujer que, aún 

teniendo cifras normales de tensión arterial, consumiera medicamentos hipotensores en el momento de 

la encuesta. 

El Perfil antropométrico se obtuvo según los postulados del Programa Biológico Internacional.
29-30  

De  

cada una de  las mujeres se obtuvieron: la Talla (cm), el Peso (Kg), la CCint Circunferencia de la 

cintura (cm), y la CCad Circunferencia de la cadera midieron con una exactitud de una décima. El 

IMC Indice de Masa Corporal y el ICC Indice Cintura-Cadera se  calcularon según las expresiones 

avanzadas previamente.
29-30

 

Como parte de la conducción de la encuesta CIRAH, las mujeres encuestadas fueron  interrogadas  para  

registrar  la presencia de alguna de las formas de la GCA consideradas: IM, ACV y Amputación 

uni/bilateral de los miembros inferiores debido a insuficiencia arterial periférica. El IM se definió como 

la lesión miocárdica revelada después de trazado electrocardiográfico, el cuadro clínico consecutivo a 

oclusión coronaria aguda, según se describe en todas partes, o la presencia de ambos criterios.
31 

El 

ACV se definió como la presencia de alteraciones de la  cognición/volición/emoción como secuelas  de  

la  oclusión  de  un  territorio arterial especificado, o el cuadro clínico consecutivo al evento oclusivo, 

del cual la disfuncionalidad  de  un  hemicuerpo (asociada o no a toma del sensorio y/o lenguaje)  es  la  

característica  más dramática.
32 

La Amputación uni/bilateral se estableció ante la pérdida de uno (o 

dos) delos miembros inferiores tras un episodio vasooclusivo de causa ateroesclerótica. 

Análisis estadístico-matemático de los resultados: Los datos sociodemográficos, clínicos y 

antropométricos de las mujeres participantes en este estudio se vaciaron en un  contenedor  digital  

provisto  por  el CIRAH. Las variables de interés se describieron mediante estadígrafos de agregación 

(frecuencias absolutas/relativas y porcentajes). La asociación entre las formas de la GCA y los factores 

tenidos de riesgo se evaluó  mediante tests  estadísticos basados en la distribución ji-cuadrado. 

 La fuerza de la asociación se estimó mediante el cálculo de  las  correspondientes razones  de  riesgo 

relativo.
33 

En todo momento se fijó un nivel del 5% como significativamente estadístico. Los cálculos 

estadísticos se realizaron con el programa SPSS versión 11.5 (Statistica, Pensilvania, Estados Unidos). 

 

RESULTADOS 

 
Fueron elegibles 433 mujeres con edades entre 45 – 59 años para la realización de la encuesta 

CIRAH. Diez de estas mujeres fueron   excluidas   por   no   satisfacer   los criterios de inclusión en la 

encuesta: Residencia transitoria en otra vivienda: 5; Residencia transitoria en el extranjero: 3; Reclusión 

en un hospital psiquiátrico: 1; y Negación a participar en el estudio: 1. 
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La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas de las 423 mujeres participantes en este 

estudio. Predominaron las mujeres con edades entre 45 – 49 años [37.1% del tamaño de la serie]. Las 

mujeres de piel blanca fueron la mayoría [47.8%]. La tercera  parte  de  las  encuestadas  tenía  un nivel 

preuniversitario de instrucción. Poco más de la mitad de las participantes estaba casada en el momento 

de la encuesta. Las mujeres   se   repartieron   homogéneamente entre las ocupaciones interrogadas. En 

este apartado fueron mayoría las amas de casa [24.1%]; las vinculadas a la producción y los servicios 

[22.5%], las dedicadas al trabajo intelectual [19.4%]; y las ocupadas en tareas administrativas y 

directivas [17.5%], respectivamente. 

El 50.4% de las mujeres reveló hábitos de tabaquismo. La HTA afectó al 50.4% de las 

encuestadas. La menopausia estaba presente en el 65.0% de las participantes. En 

71  [25.8%]  de  ellas  la  menopausia  había sido inducida quirúrgicamente. La menopausia se distribuyó 

según los grupos etarios de la manera siguiente: 45 – 49 años: 

44 [16.0%]; 50 – 54 años: 111 [40.4%]; y 55 

– 59 años: 120 [43.6%]. El 21.0% de las mujeres incluidas en este estudio presentó un IMC ≥ 30.0 

Kg.m-2. El 53.7% de las mujeres estudiadas tuvo una CCint ≥ 88 cm. El 36.4% exhibió valores del ICC 

≥ 1.05. 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la serie de estudio. 
 

Característica Hallazgo principal Otros hallazgos 
Edad 45 – 49 años: 157 [37.1] 50 – 54 años: 139 [32.9] 

  55 – 59 años: 127 [30.0] 
Color de la piel Blanca: 202 [47.8] Negra: 109 [25.8] 

  Mestiza: 106 [25.1] 

  Amarilla: 6 [ 1.4] 
Nivel de escolaridad Preuniversitario: 134 [31.7] Primaria: 16 [  3.8] 

  Secundaria: 96 [22.7] 

  Técnico medio: 98 [23.2] 

  Universitario: 79 [18.7] 
Ocupación Ama de casa: 102 [24.1] Vinculada a la producción/servicios: 

  95 [22.5] 

  Intelectual: 82 [19.4] 

  Tareas administrativas/directivas: 

  74 [17.5] 

  Jubilada: 58 [13.7] 

  Otras ocupaciones: 
Militares/Estudiantes:   12 [2.8] 

Estado civil Casada: 228 [53.9] Soltera: 179 [42.3] 

 

 

Tamaño de la serie: 423 

 

 

 

    Las formas de la GCA se presentaron en10 [2.4%] de las encuestadas. Los eventos se distribuyeron de 

forma independiente: IM: 0.9%; AVE: 0.9%; y Pérdida de uno/dos de los  miembros  inferiores  por  

amputación: 0.4%; respectivamente. 

La Tabla 2 muestra la asociación entre los factores de riesgo avanzados en el diseño del estudio y la 

forma particular de la GCA. En ningún caso se pudo demostrar influencia de cualquiera de los factores 
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de riesgo y la GCA. No obstante, se debe destacar que el tabaquismo y la HTA se asociaron 

débilmente con el IM (p = 0.0610). Sin embargo, la ocurrencia de casillas vacías cuando los resultados 

se distribuyeron en las correspondientes tablas tetracóricas impidió el cálculo de las respectivas RR 

razones de riesgos relativos. 

 

Adicionalmente, la ocurrencia de las formas estudiadas de la GCA fue independiente de las variables 

socio- demográficas propias del estudio (datos no mostrados). 

 
DISCUSION 

 
Los investigadores dedicados a la Epidemiología de la Ateroesclerosis han encontrado en las 

mujeres con edades entre 45 – 59 años una oportunidad única de comprender en qué medida las 

hormonas esteroides gonadales pueden influir sobre la progresión de la lesión ateroesclerótica. Este 

conocimiento es relevante, habida cuenta de que este sector demográfico constituye una parte  

importante  de  la  fuerza  laboral  del país, por un lado; y también porque este momento en la vida de 

la mujer coincide con la etapa de mayor productividad intelectual y  laboral.  Luego,  la  protección  

de  este capital productivo de la nación obliga al estudio de las causales de morbilidad y mortalidad 

que lo pueden afectar, y al diseño de las necesarias estrategias de intervención. 

 

Tabla 2. Estado de la asociación entre la forma particular de la GCA y los factores propuestos de riesgo. 

 

 
Factor de riesgo IM AVE Amputación uni/bilateral 
Tabaquismo χ2: No calculado § 

p = 0.0610  
RR: No calculado 
§ 

 
HTA χ2: No calculado § 

p = 0.0610 
¶ 

RR: No calculado 
§ 

 
Menopausia χ2 = 

0.180 p = 
0.671 

RR = 1.621 
[95% CI: 0.170 – 

15.449] IMC ≥ 30.0 Kg.m-2 χ2 = 2.098 
p = 0.147 

RR = 3.816 

[95% CI: 0.545 – 

26.708] CCint ≥ 88 cm χ2 = 0.753 
p = 0.385 

RR = 2.612 

[95% CI: 0.274 – 

24.904] ICC ≥ 1.05 χ2 = 0.329 

p = 0.566 
R
R
 
=
 
1
.
7
5
6 

χ2 < 0.1 

p = 0.9962 

RR = 1.004 
[95% CI: 0.143 – 7.067] 

χ2 = 1.019 p 
= 0.312 
RR = 3.014 

[95% CI: 0.316 – 28.745] 

χ2 = 0.180 p 
= 0.671 
RR = 1.621 

[95% CI: 0.170 – 15.449] 

χ2 < 0.1 p 
= 0.843 

RR = 1.253 
[95% CI: 0.132 – 11.907] 

χ2 = 1.361 p 
= 0.243 
RR = 0.284 

[95% CI: 0.023 – 2.714] 

χ2 = 0.231 p 
= 0.631 
RR = 0.579 
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χ2 < 0.1 

p = 0.9973 

RR = 0.995 
[95% CI: 0.063 – 15.808] 

χ2 < 0.1 
p = 0.9973 
RR = 0.995 

[95% CI: 0.063 – 15.808] 

χ2 = 0.201 p = 0.653 
RR = 0.536 

[95% CI: 0.034 – 8.515] 

χ2 = 0.542 p = 0.462 
RR: No calculado § 

 
χ2 = 1.750 p = 0.185 

RR: No calculado § 
 

χ2 < 0.1 p = 0.843 
RR = 1.253 
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  [95% CI: 0.250 – 12.345]  [95% CI: 0.068 – 5.523]  [95% 

CI: 0.132 – 11.907]   
 

 

 

 

El presente trabajo ha explorado la asociación entre formas selectas de la GCA y 

varios factores de riesgo propuestos en la literatura consultada, en mujeres 

perimenopáusicas  que  viven  sin restricciones en un área de salud de un 

municipio de la ciudad-capital del país. Llamó la atención la baja frecuencia de 

las formas   encuestadas   de   la   GCA   en   la subpoblación  estudiada,  cuando  

los estimados resultantes se compararon con las tasas observadas para la 

población cubana. 

De acuerdo con resultados expuestos en la literatura internacional, la 
prevalencia de IM en mujeres mayores de 20 años es del 

2.7%.
34 

Por su parte, la prevalencia del AVE se  ha  estimado  en  un  3.2%.
34   

La 

insuficiencia arterial periférica, causa principal de la amputación de miembros 

inferiores asociada a la ateroesclerosis, suele presentarse entre el 2.0 – 10.0% de las 

poblaciones  encuestadas.
35-36   

Estos hallazgos son más relevantes, por cuanto 

losfactores propuestos de riesgo de desarrollo de la GCA se presentaron en una parte 

importante de la población encuestada. Los resultados observados podrían invalidar la 

influencia deletérea del tabaquismo, la HTA, la menopausia, y la Obesidad sobre la 

GCA. Sin embargo, un escrutinio más intenso de los resultados de la presente 

investigación reveló  una  asociación  nada  despreciable entre el IM, por un lado, y 

el tabaquismo y la HTA, por el otro, lo que refuerza lo anotado previamente por otros 

autores.
19-20

 

La aparente independencia entre la GCA y los factores de riesgo estudiados en este 

trabajo apunta hacia la probable ocurrencia en la población encuestada de elementos 

protectores de la salud endotelial de la mujer perimenopáusica.  Estos  elementos  

podrían ser  no  tanto  biológicos,  como  culturales, entre ellos, la actividad física que 

despliega la mujer en el cumplimiento de las tareas cotidianas, y las elecciones 

alimentarias. Otros recursos culturales, como la capacidad para afrontar exitosamente 

los retos de la cotidianeidad, también podrían proteger a la mujer  perimenopáusica  

durante  otros  10 

años después del cese de la esteroidogénesis 
ovárica. Investigaciones ulteriores en este mismo sector demográfico podrían revelar la 

fuerza de la actuación de los factores protectores  propuestos.  Las  ganancias  de tales 

esfuerzos serían inmediatas: de probar ser ciertos, estos factores protectores podrían 

incorporarse a los programas requeridos de intervención para aminorar la morbilidad 

en la población-diana. 

Lo anteriormente expuesto no niega el nocivo efecto de los factores encuestados 

de riesgo, por lo que se debe seguir alertando a la  mujer  de  que  abandone  el  

hábito  de fumar, se trate correctamente la HTA, y reduzca tanto el exceso global 

de grasa corporal, como la deposición excesiva en regiones   anatómicas   

vinculadas   con   un riesgo de daño ateroesclerótico, como el abdomen. El 

abandono del hábito de fumar puede reducir en un 24.0% la ocurrencia de 

alguna de las formas de la GCA.
37-39  

En la misma cuerda, el control de las 

cifras tensionales puede disminuir significativa- mente la ocurrencia de alguna de 

las formas de la GCA.
39-41
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El cese de la esteroidogénesis ovárica repercute  dramáticamente  sobre  la 
topografía de la grasa corporal. Una vez agotada la producción gonadal de esteroides, 

la grasa corporal tiende a acumularse en el abdomen.
42 

El incremento en la 
circunferencia abdominal se asocia significativamente con el riesgo de padecer un 

evento arterial oclusivo.
43-48 

Es por ello que la mujer se encuentra en riesgo 
incrementado de sufrir alguna de las formas de la GCA con cada año tras el cese de la 

menstruación.
49 

Aún así, la reducción de la circunferencia  de  la  cintura,  o  la 
disminución  del  peso  corporal,  podría resultar en una disminución del riesgo de 
sufrir cualquiera de las formas clínicas de la 

GCA.
50-54 

 
CONCLUSIONES. 

 

 

Se han documentado bajas prevalencias de formas clínicas selectas de la GCA en 

una población de mujeres perimenopáusicas que viven sin restricciones en un área de 

salud de la ciudad-capital. Estas bajas prevalencias coexisten con factores de riesgo de 

desarrollo y progresión de la enfermedad ateroesclerótica  como  la  HTA,  el 

tabaquismo, y la obesidad. Luego, es probable que en estas mujeres existan factores de 

protección endotelial que seria útil identificar. 

Una mayor actividad física, una mayor capacidad para afrontar las tensiones de la 

cotidianeidad, y elecciones alimentarias saludables podrían constituirse en la base de 

futuras estrategias intervencionistas. No obstante, no porque no se haya demostrado un 

vínculo directo, causal, entre la GCA y el pretendido factor de riesgo, ello no quiere 

decir que deban retirarse de las campañas comunitarias de promoción de salud. La 

constatación de que la HTA y el tabaquismo confluyeron en las mujeres infartadas se 

constituye en un recordatorio del efecto deletéreo de estos eventos. Este hallazgo 

también apuntaría a que el riesgo de ocurrencia de la GCA no es tan importante de la 

actuación independiente de uno u otro factor, como de la actuación simultánea y 

sinérgica de 2 (o más) de ellos. 

 

 

Limitaciones del estudio. No constituyó un objetivo del presente estudio indagar en la 

relación que pudiera existir entre la DM Diabetes mellitus y la GCA. De hecho, no se 

controló la influencia de la DM sobre la expresión de la GCA. La DM ha sido 

reconocida como un importante predictor independiente de daño ateroesclerótico.
55-

56
 

La  DM  puede  incrementar significativamente el riesgo de la mujer perimenopáusica 

de padecer alguna de las formas clínicas de la GCA.
57  

Sin embargo, la  baja  

prevalencia  de  las  formas encuestadas  de  la  GCA  observada  en  el 

presente  estudio  pudiera  indicar  que   el 

efecto nocivo de la DM es mínimo y/o la prevalencia de la DM en la población 

estudiada es  baja. Ello estaría en relación con la edad de debut de la DM en la 

mujer cubana.
58-59 

Investigaciones futuras deberían explorar el vínculo entre la 

GCA, la DM y los factores de riesgo avanzados en este ensayo. Ello añadiría una 

nueva dimensión a los  programas comunitarios de  promoción de salud 
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