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RESUMEN 
Objet:ivo: Conocer el comportamiento clínico y angiográflco de la cardiopatía isquémica en 
la mujer que ingresa a la unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 
Chávez". 
Mat:erial y Mét:odos: 
Mediante un diseño descriptivo, observacional, retrospectivo, retrolectivo y abierto. Se 
analizaron los expedientes clínicos de pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados 
coronarios con diagnóstico de síndrome coronario agudo, en el Instituto Nacional de 
Cardiología "Ignacio Chávez", ubicado en Juan Badiano Nº1 14080 México, D.F. durante un 
periodo comprendido entre Enero de 2001 y Diciembre del año 2002. 
Result:ados: 
Se incluyeron 177 pacientes, 24 pacientes se incluyeron en el grupo menor de 56 años 
(14º/o), en el grupo de edad entre 56 y 65 años, 44 pacientes (25º/o), en el grupo de edad 
de 66 a 75 años, 58 pacientes (33°/o) y el grupo de edad mayor a 76 años, 51 pacientes 
(29°/o).Los factores de riesgo, para tabaquismo se encontraron 59 pacientes (33º/o), 
menopausia 111 pacientes (63°/o), Diabetes Mellitus 82 pacientes (46o/o), HAS, 124 pacientes 
( 70°/o), Dislipidemia 80 pacientes (45º/o). La presencia previa de angina fue en 141 
pacientes (80°/o), Infarto previo en 69 pacientes (38.98°/o), ACTP previa en 4 pacientes 
(7.9º/o), Cirugía previa en 10 pacientes (5.64º/o). La condición clínica al ingreso fue: Con la 
presencia de Infarto subendocárdico 9 pacientes (5.08°/o), angina postinfarto en 15 pacientes 
(8.47 °/o), angina inestable en 106 pacientes (59.88°/o), y presencia de Infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST en 41 pacientes (23.16º/o). Los cambios electrocardiográficos 
observados al ingreso fueron elevación del ST en 51 pacientes (28.81º/o), disminución del ST 
en 36 pacientes (20.33º/o), cambios en la onda T en 65 pacientes (36.72º/o), BCRIHH en 11 
pacientes (6.21º/o), y ECG normal en 14 pacientes (7.90º/o). Dentro de los pacientes que 
presentaron infarto la localización del mismo según el electrocardiograma se distribuyó de 
localización Posteroinferior con extensión a ventrículo derecho 8 pacientes (15.38°/o), 
localización posteroinferior 16 pacientes (30.76°/o), anterior extenso en 7 pacientes 
(13.46°/o), anteroapical 7 pacientes (13.46º/o), anteroseptal 5 pacientes (9.61º/o) localización 
dorsal en 1 paciente (1.92°/o), inferolateral en 8 pacientes (15.38°/o) . Las arterias afectadas 
fueron TCI en 10 pacientes (6.33°/o), Descendente anterior en 10 pacientes (6.53°/o), 
circunfleja en 70 pacientes (65.35°/o), lesión en la coronaria derecha en 90 pacientes 
(50.84°/o). Se llevaron a Cirugía de revascularización coronaria a 35 pacientes (19.76°/o), de 
las cuales se tuvieron que realizar de urgencia 17 casos (9.60°/o). Se realizó CRVC no urgente 
a 18 pacientes (10.1º/o), se encontraron fuera de tratamiento quirúrgico 13 pacientes 
(7.34°/o), y se les colocó BIAC a 17 pacientes. Dentro de las complicaciones se presentó 
Choque cardiogénico en 25 pacientes (14.12º/o), FA en 7 pacientes (3.95º/o), BAV en 15 
pacientes (8.47°/o), Taquicardia ventricular en 10 pacientes (5.64 °/o), fibrilación ventricular 
en 10 pacientes (5.64°/o), IAM en 10 pacientes (5.64º/o), CIV en 1 paciente (0.56°/o), IMA en 
3 pacientes (1.69°/o), Muerte en 27 pacientes (15.25°/o). 
Conclusiones: La presencia de angina inestable fue la situación de ingreso predominante, 
existió mayor tendencia de síndrome coronario agudo para el grupo mayor de 66 años de 
edad, existió incidencia mayor para la presencia de hipertensión y postmenopausia, existió 
correlación electrocardiográfica con el tipo de arteria afectada, existió la presencia de 
choque cardiogénico cómo principal complicación, las pacientes con cirugía de 
revascularización de urgencia requirieron BIAC. En este grupo poblacional existió mayor 
porcentaje de lesiones trivasculares. 

FALLA D~ v.ü.i.liEN 
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MARCO TEÓRICO: 

Aproximadamente una tercera parte del total de las muertes en mujeres son 
atribuidas a enfermedad coronaria, haciendo de esto la causa más común de muerte 
tanto en hombres cómo en mujeres. 

La enfermedad coronaria ha incrementado con el aumento en la sobrevida de la 
población. Ahora sin embargo a pesar del dramático descenso en la mortalidad 
cardiovascular en hombres durante los últimos 20 años, se ha observado un ligero 
incremento de la misma en las mujeres. 

Dentro de los factores de riesgo para enfermedad coronaria, el más importante es la 
errónea percepción de que la enfermedad coronaria no es una enfermedad 
perteneciente a la mujer, ó que es un padecimiento más benigno ó de menor 
trascendencia en mujeres que en hombres. 

Aquellos factores asociados de mayor riesgo en hombres incluyendo edad, historia 
familiar, tabaquismo, hipertensión, lipoproteínas y Diabetes Mellitus, se asocian 
también a riesgo incrementado de cardiopatía isquémica. Sin embargo factores 
adicionales tales cómo estatus hormonal son igualmente poderosos predictores de 
cardiopatía isquémica. [12] 

En los países industrializados la enfermedad coronaria es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en mujeres. [1] Sin embargo las manifestaciones clínicas, 
curso y pronóstico difieren entre hombres y mujeres. 

Las mujeres tienen una presentación clínica diferente, así cómo la evolución 
posterior a un síndrome coronario agudo e Infarto agudo de miocardio, respondiendo 
además de forma diversa tanto a los procedimientos médicos ó intervensionistas. 
Aquellas mujeres que sufren un síndrome coronario agudo ó presentan infarto de 
miocardio por lo general son mayores y con mayor frecuencia tienen historia de 
hipertensión, Diabetes, Angina inestable, dislipidemia e Insuficiencia cardiaca, y con 
menor frecuencia son fumadoras en comparación con los hombres. 

Las mujeres generalmente presentan dolor en cuello, hombro y abdomen, así cómo 
náusea, vómito y fatiga cómo sintomatología acompañante. 

Las mujeres admitidas en el Hospital por síndrome coronario agudo, por lo general 
han experimentado infarto transmural previo. Y aquellas admitidas con Infarto tienen 
una presentación más seria con una mayor prevalencia de taquicardia, estertores, 
bloqueo cardiaco y una mayor clase Killip y Kimball en su presentación inicial. 
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Así mismo se ha observado que las mujeres tienen índices mayores de 
complicaciones intra hospitalarias debido a infarto incluyéndose sangrado, evento 
vascular cerebral, choque, ruptura cardiaca y dolor torácico recurrente en forma 
comparativa con los hombres, sin embargo muchas de esas diferencias desaparecen 
con el control de grupos de edad y estados cómorbidos. [13] 

En un reporte reciente se encontró que las mujeres jóvenes con Infarto de Miocardio 
tienen un índice de mortalidad más alto que hombres de la misma edad, lo cual 
refleja una diferencia en la anatomía ó fisiopatología. [7] Aún siendo la Cardiopatía 
isquémica la principal causa de morbilidad y mortalidad continúa siendo 
infraestimada en la mujer. En un estudio prospectivo realizado con 5000 pacientes, 
2500 hombres y 2500 mujeres en Alemania, se admitieron para estudio por 
sospecha de Cardiopatía isquémica con edad media de 61 años. Los resultados 
obtenidos fueron cómo síntoma inicial Angor típico en 40º/o de las mujeres y 57º/o 
de los hombres, síntomas atípicos en 48°/o de las mujeres en comparación a 24º/o de 
los hombres. La angina de pecho típica en presencia de enfermedad coronaria 
demostrada se encontró en 32º/o de las mujeres en comparación con 69º/o de los 
hombres. El intervalo desde los síntomas iniciales hasta el diagnóstico establecido fue 
de 68 meses en mujeres y 9 meses en hombres. 71 º/o de las mujeres y sólo 5º/o de 
Jos hombres tuvieron que consultar al menos dos especialistas. Sin embargo los 
hombres y mujeres con cardiopatía isquémica presentaban factores de riesgo 
comparables. Se observaron cambios significativos del segmento ST en 19ª/o de las 
mujeres y 30º/o de los hombres con enfermedad coronaria. Con dicho estudio se 
concluyó que las características clínicas y el ECG en esfuerzo tienen menor 
correlación y menor valor predictivo en mujeres en comparación con hombres. Las 
mujeres presentan con frecuencia síntomas típicos de angina sin evidencia de 
enfermedad coronaria por lo que se requiere métodos con mayor sensibilidad para el 
diagnóstico. [8] 

Un estudio realizado en Polonia correlacionó el ECG en reposo con la presencia de 
dolor torácico, definido este cómo probable Angina de Pecho, los resultados 
obtenidos de acuerdo al electrocardiograma en reposo definidos cómo patrón típico 
de isquemia en 18º/o de los pacientes, anormalidades inespecíficas en 33ª/o de los 
pacientes y electrocardiograma normal en 49º/o de los pacientes. La sensibilidad y 
especificidad del ECG con cambios típicos fue calculada en 33°/o y 81 º/o 
respectivamente para mujeres y de 20°/o y 93º/o para hombres de forma respectiva. Y 
en el grupo con patrón electrocardiográfico normal en reposo 55°/o presentó 
estenosis coronaria significativa en por lo menos una arteria coronaria. [10] 

Se reconoce ampliamente que se sabe menos y la precisión también es menor al 
realizar pruebas diagnósticas no invasivas en pacientes con cardiopatía isquémica en 
mujeres en comparación con hombres, por lo que el realizar una prueba más precisa 
se le considera crucial [2]para Ja detección temprana y manejo óptimo de mujeres 
con cardiopatía isquémica. 
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Entre los métodos diagnósticos no invasivos, el ECG de esfuerzo es el más 
estudiado y menos preciso cuando se trata de pacientes femeninos. [9]. 

El síndrome X es usualmente diagnosticado en la presencia de angina y arteriografía 
coronaria normal, se trata de un síndrome heterogéneo que involucra diferentes 
mecanismos patogénicos. El término de angina microvascufar ha sido usado para 
definir el síndrome de dolor torácico y arterias coronarias normales, con incremento 
de la microcircufación coronaria a estimulo vasoconstrictor. Se ha involucrado la 
disfunción endotelial cómo mecanismo patogénico, misma que se puede presentar 
de forma multifactorial, existiendo diversos factores de riesgo tales como 
hipertensión, hipercolesterolemia, deficiencia estrogénica y tabaquismo que pueden 
contribuir a su desarrollo. Debido a que fa mayoría de los pacientes con síndrome X 
son mujeres y la mayoría de ellas son post- menopausicas, se ha propuesto que la 
deficiencia estrogénica como factor patogénico [11]. 
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Debido a que el incremento de la cardiopatía isquémica en la mujer es cada vez más 
frecuente, así como la presentación de la misma se observa ya en etapas menores 
de la vida según la literatura mundial, es importante conocer en nuestro medio que 
está sucediendo con este grupo de mujeres. 
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OB.JETIVO GENERAL: 

Conocer el comportamiento clínico y angiográfico de la cardiopatía isquémica en la 
mujer que ingresa a la unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 
Chávez". 

OB.JETIVOS ESPECIFICOS: 

a) Categorizar la presencia de cardiopatía isquéniica de acuerdo a grupos de 
edad. 

b) Se analizará la presencia de lesiones coronarias, así cómo tipo de las 
mismas. 

c) Se analizará presentación clínica de la cardiopatía isquémica. 



DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Descriptivo. 

Observacional. 

Retrospectivo. 

Retro lectivo. 

Abierto. 
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MATERIAL V MÉTODOS. 

1. Diseño: Mediante un diseño descriptivo, observacional, retrospectivo, 
retrolectivo y abierto. 

2. Lugar: Se analizarán los expedientes clínicos de pacientes que hayan 
ingresado en la unidad de cuidados coronarios con diagnóstico de síndrome 
coronario agudo, en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez", 
ubicado en Juan Badiana Nºl 14080 México, D.F. 

3. Tiempo: Periodo comprendido entre Enero de 2001 y Diciembre del año 
2002. 

Variables: 

a) Edad, que se categorizó de acuerdo a grupos < 56 años, 56-65, 66-75 y > 
ó = 76 años. 

b) Sexo 
c) Factores de riesgo 

Tabaquismo 
Diabetes Mellitus 
Hipertensión arterial sistémica 
Dislipidemia · 
Menopausia. 

Localización electrocardiográfica del infarto: 

a) Anteroapical (Vl-V4) 
b) Anteroseptal (Vl-2 y/ó 3) 
c) Anterior extenso (Vl-6 +Dl y AVL) 
d) Lateral (Dl+VL+V4-V6) 
e) Inferior (DII+DIII+VF) 
f) Inferior con extensión a ventrículo derecho (DII + DIII+ VF+ V3R+V4R) 
g) Posteroinferior (DII + DIII + VF + V6-V9) 
h) Posteroinferior con extensión a ventrículo derecho (DII + DIII + VF + V6-9 

+ V3R V4R). 
i) Dorsal (V6I- V9I +- V6R- 9R). 

TESIS CON 
F'ALLA VE ORIGEN . 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Mujeres de todas las edades portadoras de Cardiopatía isquémica ingresadas en la 
Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 
Chávez". 
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MÉTODO ESTADÍSTICO: 

Las variables se expresan en porcentajes de acuerdo a la característica de la variable 
y a su comportamiento. 
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RESULTADOS: 

Se incluyeron 177 pacientes en el periodo comprendido entre Enero de 2001 hasta el 
mes de Diciembre del año 2002, según el grupo de edad. Veinticuatro pacientes se 
incluyeron en el grupo menor de 56 años (14º/o), en el grupo de edad entre 56 y 65 
años se incluyeron 44 pacientes (25°/o), en el grupo de edad de 66 a 75 años se 
incluyeron 58 pacientes (33º/o) y el grupo de edad mayor a 76 años se incluyeron 51 
pacientes (29°/o). 

De acuerdo a los factores de riesgo, para tabaquismo se encontraron 59 pacientes 
(33º/o), menopausia 111 pacientes (63º/o), Diabetes Mellitus 82 pacientes (46°/o), 
Hipertensión arterial sistémica 124 pacientes ( 70º/o), Dislipidemia 80 pacientes 
(45°/o). 

Dentro de las características clínicas del dolor la duración del mismo fue menor de 20 
minutos en 64 pacientes (36.15º/o), y mayor de 20 minutos en 113 pacientes 
(63.3%). 

La presencia previa de angina fue en 141 pacientes (80°/o), Infarto previo en 69 
pacientes (38.98°/o), ACTP previa en 4 pacientes (7.9°/o), Cirugía previa en 10 
pacientes (5.64°/o). 

En cuanto a la estancia hospitalaria presentó un rango amplio que fue desde un día 
hasta 120 días, con una media de 13.31 días. 

En lo que respecta a la clase funcional 81 pacientes se encontraban en Clase 
funcional I al ingreso (45.7º/o), en clase funcional 11 se encontraron 66 pacientes 
(37.28º/o), en clase funcional Ill (11.29º/o), y en clase funcional IV se encontrón 9 
pacientes (5.08°/o). 

La condición clínica al ingreso fue: Con la presencia de Infarto subendocárdico 9 
pacientes (5.08º/o), angina postinfarto en 15 pacientes (8.47 °/o), angina inestable en 
106 pacientes (59.88°/o), y presencia de Infarto agudo de miocardio con elevación 
del ST en 41 pacientes (23.16°/o). 

Los cambios electrocardiográficos observados al ingreso fueron elevación del ST en 
51 pacientes (28.81º/o), disminución del ST en 36 pacientes (20.33º/o), cambios en la 
onda Ten 65 pacientes (36.72°/o), BCRIHH en 11 pacientes (6.21%), y ECG normal 
en 14 pacientes (7.90°/o). 
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La puntuación TIMI Risk al ingreso de aquellos pacientes con angina inestable fue 
para puntuación de 5 en 50 pacientes (40º/o), puntuación de 4 en 33 pacientes 
(26°/o), puntuación de 3 en 23 pacientes (18°/o), y puntuación de 2 en 19 pacientes 
(15%). 

Dentro de los pacientes que presentaron infarto la localización del mismo según el 
electrocardiograma se distribuyó de localización Posteroinferior con extensión a 
ventrículo derecho 8 pacientes (15.38°/o), localización posteroinferior 16 pacientes 
(30.76º/o), anterior extenso en 7 pacientes (13.46°/o), anteroapical 7 pacientes 
(13.46º/o), anteroseptal 5 pacientes (9.61 º/o) localización dorsal en 1 paciente 
(1.920/o), inferolateral en 8 pacientes (15.38°/o) . 

Se les realizó CTT a 154 pacientes (86.44º/o), dentro de las lesiones encontradas 
ectasia en 7 pacientes (Sº/o), sin lesiones angiográficas en 25 pacientes (16º/o), 
lesiones univasculares en 36 pacientes (23°/o), lesión en dos vasos 28 pacientes 
(18º/o), lesiones trivasculares en 58 pacientes (38º/o). 

Las arterias afectadas fueron TCI en 10 pacientes (6.33°/o), Descendente anterior en 
10 pacientes (6.53°/o), circunfleja en 70 pacientes (65.35º/o), lesión en la coronaria 
derecha en 90 pacientes (50.84º/o). 

EL tratamiento implementado fue solamente médico en 89 pacientes (50.28º/o), ACTP 
en 54 pacientes (30.49 °/o): 

Se llevaron a Cirugía de revascularización coronaria a 35 pacientes (19.76°/o), de las 
cuales se tuvieron que realizar de urgencia 17 casos (9.60°/o). 

Se realizó CRVC no urgente a 18 pacientes (10.1º/o), se encontraron fuera de 
tratamiento quirúrgico debido a malos lechos distales a 13 pacientes (7.34°/o), y se 
les colocó BIAC a 17 pacientes, es decir el 100°/o de los pacientes llevados a CRVC de 
urgencia. 

Dentro de las complicaciones se presentó Choque cardiogénico en 25 pacientes 
(14.12º/o), FA en 7 pacientes (3.95°/o), BAV en 15 pacientes (8.47°/o), Taquicardia 
ventricular en 10 pacientes (S.64 º/o), fibrilación ventricular en 10 pacientes (5.64°/o), 
IAM en 10 pacientes (5.64º/o), CIVB en 1 paciente (0.56º/o), IMA en 3 pacientes 
(1.69º/o), Muerte en 27 pacientes (15.25°/o). 

La sobrevida a 6 meses fue para Angina inestable 35 pacientes (20°/o), sobrevida 
libre de complicaciones en 79º/o y para muerte en 2 casos con 1.12°/o. 

Las pacientes que murieron fueron 27, dos de ellas dentro del grupo menor de 56 
años (7.4°/o), dentro de 56-65 años 6 pacientes (22.2º/o), dentro 66-75 años 8 
pacientes (29.6%), 76 ó más años 11 pacientes (40.74°/o). 
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Los factores de riesgo tabaquismo 10 pacientes (37 .03°/o), menopausia 16 
pacientes (59.27º/o), Diabetes mellitus Tipo 2, 16 pacientes (59.27º/o), hipertensión 
arterial sistémica 18 pacientes (66.66°/o), dislipidemia 7 pacientes (25.9°/o). 

En clase funcional al ingreso I fueron 4 pacientes (14.8°/o), Clase funcional II, 15 
pacientes (55.5º/o), Clase funcional III 5 pacientes (18.5º/o), clase funcional IV 3 
pacientes (11.1°/o). 

Dentro del grupo que murió y que al ingreso presentó cuadro de angina inestable la 
puntuación según TIMI Risk fue de 5 puntos en 8 pacientes (61.5°/o), con puntuación 
de TIMI 4 fueron 4 pacientes (30.7º/o), puntuación TIMI 2 una paciente (3.7º/o). 

Aquellas pacientes que murieron y que se les realizó Coronariograña las lesiones 
angiográflcas tuvieron un comportamiento de lesiones trivasculares en 15 pacientes 
(75º/o), lesiones bivasculares en 3 pacientes (15°/o), lesiones de un solo vaso en 2 
pacientes (10º/o). 

Los cambios electrocardiográflcos encontrados fueron elevación del segmento ST en 
14 pacientes (51.8º/o), depresión del segmento ST en 6 pacientes (22.1°/o), cambios 
en la onda T en 6 pacientes ( 22.2 °/o), Bloqueo avanzado de rama izquierda de haz 
de His en 1 pacientes (3.7º/o), el cuadro clínico en estas mismas pacientes que 
murieron tuvo un comportamiento de angina inestable en 17 pacientes (62.9°/o), 
Infarto de miocardio en 10 pacientes (37.1°/o). 

La lesión coronaria se distribuyó con afección del Tronco de la coronaria izquierda en 
2 pacientes (9.09º/o), Descendente anterior 19 pacientes (86.36°/o), Circunfleja 16 
pacientes (72.7º/o) de las pacientes, coronaria derecha en 20 pacientes (90.9°/o). 

El tratamiento implementado en el grupo de pacientes que murió fue médico en 9 
pacientes (33º/o), ACTP en 6 pacientes (22°/o), Cirugía de revascularización coronaria 
de urgencia en 12 pacientes (44°/o), se encontró en este grupo una paciente 
considerada fuera de tratamiento quirúrgico representando (4°/o). 

Las complicaciones observadas en el grupo que murió fue Infarto agudo de miocardio 
en 2 pacientes (7º/o), choque cardiogénico en 16 pacientes (59°/o), arritmias en 12 
pacientes (44º/o). 
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DISCUSIÓN: 

Entre hombres y mujeres existen gran cantidad de factores de riesgo, pero la 
importancia de cada uno de ellos varía acorde al sexo. 

Se le ha considerado al tabaco un factor de riesgo significativo para enfermedad 
coronaria en la mujer, encontrándose relacionado con el efecto antiestrogénico 
relativo del tabaco, los hombres que fuman son más susceptibles que los hombres 
que no fuman a un evento de infarto agudo de miocardio, pero las mujeres tienen un 
riesgo relativo más elevado (RR) para infarto de miocardio (2.24 comparado con 1.43 
para hombres). [13]. En este estudio observamos que en porcentaje la población 
femenina ingresada con síndrome coronario agudo representó el 33°/o de la 
población. 

En EUA la prevalencia de mujeres que fuman es menor que la reportada en el 
hombre, sin embargo se espera que en el futuro la población femenina supere al 
hombre en cuanto a la misma., esto en parte por la mayor tendencia de tabaquismo 
entre mujeres jóvenes. 

En cuanto al colesterol los niveles elevados de lípidos (>240 mg/dl) se han visto en 
más del 0/a=º/o de la población de mujeres mayores de 55 años, en nuestro estudio 
se observó un porcentaje de dislipidemia en el 45°/o de la población, sin embargo 
cabe mencionar que no fue posible registrar niveles de lípidos en todas las mujeres 
ingresadas, debido a que existieron casos en que la paciente moría a las pocas horas 
de su ingreso. 

Se le ha considerado que los triglicéridos podrían ser el mejor predictor de riesgo 
para mujeres sin embargo continua en discusión. Niveles de HDL son un factor de 
riesgo para mujeres tanto jóvenes y ancianas y podrían representar mayor riesgo en 
mujeres que en hombres, los niveles de lipoproteínas de baja densidad representan 
un riesgo similar para ambos sexos, pero considerando que se incremente un factor 
de riesgo más al llegar la mujer a la menopausia. Se ha observado sin embargo que 
aún con tratamiento una minoría de pacientes tanto hombres como mujeres alcanzan 
el objetivo de un nivel de colesterol LDL menor de 100 mg/dl.[14]. 

La inactividad y un estilo de vida sedentario ha sido identificado según la American 
Heart Association como un factor de riesgo independiente para enfermedad arterial 
coronaria. Por tal motivo sería conveniente la implementación de un programa de 
ejercicio para la población en riesgo. 
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La disminución de grasas saturadas, polinisaturadas y reemplazarlas por grasas 
monoinsaturadas es más efectivo que disminuir el contenido total de grasas en la 
dieta, por lo que es altamente recomendable tanto para hombres como mujeres el 
incremento en frutas, vegetales y fibras para disminuir el riesgo de enfermedad 
ateroesclerosa coronaria; ya que se ha visto que la dieta del mexicano es rica en 
grasas saturadas, así como predominio de azúcares refinados. 

La obesidad no es considerada actualmente un factor de riesgo trivial, las mujeres 
con índice de masa corporal de 29-30Kg/m2, presentan un riesgo tres veces mayor 
para enfermedad cardiaca, en comparación a mujeres con IMC menor la distribución 
de la grasa corporal también es de consideración, ya que la grasa abdominal 
incrementa el riesgo tanto en hombres como en mujeres. 

Considerando el papel del alcohol en enfermedad arteria coronaria, el consumo 
moderado de alcohol representa un factor de protección contra enfermedad cardiaca 
para hombres y mujeres, sin embargo la abstinencia del mismo es deseable en 
pacientes con hipertensión, ya que el alcohol exacerba esta condición. 
La menopausia ocurre alrededor de los 50 años de edad, después de lo cual 
incrementa la enfermedad cardiaca en la mujer. Múltiples factores pueden ser 
atribuidos al incremento del riesgo, lo cual en parte puede ser por ganancia de peso, 
cambios en el patrón de actividad física, deficiencia de estrógenos y efectos de la 
edad [15]. 

Es conocido el papel de los estrógrenos en una gran variedad de efectos protectores, 
muchos de los cuales son a través de la vasculatura. 

En nuestro estudio se observó que un gran porcentaje se encontraba en la 
postmenopausia representando el 63º/o de la población ingresada (111 pacientes). 

La gran asociación con enfermedad arterial coronaria y diabetes tanto en hombres 
como en mujeres ha ido mostrada tanto en hombres como en mujeres sin embargo 
aún habiéndose demostrado en un gran número de estudios no lo ha sido en todos. 
Las mujeres con diabetes y enfermedad arterial coronaria tienen peor pronóstico que 
en hombres en igualdad de circunstancias. La implicación clínica es clara: Pacientes 
diabéticos requieren pronta y rápida atención, especialmente control de glucosa y de 
las cifras tensionales. 

En nuestro estudio se observó que el 46°/o de la población ingresada con síndrome 
coronario agudo presentaban diabetes mellitus. 
Tanto hombres como mujeres con historia familiar positiva para enfermedad 
coronaria tienen mayor riesgo de enfermedad ateroesclerosa coronaria. 
En este estudio se observó una mortalidad del 15.27°/o, y lo que se encuentra 
reportado en la literatura es del 21.4°/o aproximadamente. 
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En cuanto a la correlación electrocardiográfica del infarto con las lesiones 
angiográficas si existió asociación entre el tipo de lesiones y la localizacón 
electrocardiográfica del infarto, sólo existió un caso de infarto anterior extenso y con 
ectasia en la coronariografía. 
En cuanto a la mortalidad existió una tendencia mayor en el grupo de edad mayor de 
66 años, así mismo una tendencia mayor a la presencia de choque cardiogénico 
como complicación,. La presencia de lesiones trivasculares así como la mayor 
tendencia a realización de cirugía de revascularización coronaria urgente. 

El riesgo relativo se incrementa (RR2.8) con una historia positiva de Infarto de 
miocardio antes de los 60 años. Este riesgo incrementado en ambos sexos puede ser 
causado tanto por factores genéticos y metabólicos. 

El riesgo de muerte en mujeres con enfermedad arterial coronaria por lo general se 
presenta con 10 años de retraso en comparación con los hombres. La presencia de 
enfermedad arterial coronaria en mujeres de forma más tardía puede ser atribuida a 
una investigación y tratamiento de forma menos agresiva. La prevalencia de infarto 
de miocardio incrementa con la edad. 

En cuanto a la edad, observamos que el mayor porcentaje de mujeres que ingresó 
con síndrome coronario agudo presentaron un mayor porcentaje de casos en el 
grupo mayor de 66 años. 
En cuanto a las limitantes del estudio encontramos la determinación de lipoproteínas 
de alta y baja densidad, así como niveles séricos de colesterol y triglicéridos 
determinados, ya que no en todas las pacientes fue posible la determinación de los 
mismos, debido a muerte en las primeras horas del ingreso. 
Sería conveniente realizar estudio prospectivo que involucre la investigación de uso 
de hormonas para remplazo hormonal, niveles de homocisteina, en medida de lo 
posible la realización de coronariografía para determinar tipo de lesiones 
a ngiográficas. 
Es un estudio inicial que representa un amplio campo de estudio en cuanto al 
comportamiento del síndrome coronario agudo en la mujer. 

CONCLUSIONES. 
El presente estudio cumplió los objetivos de conocer el comportamiento clínico 
angiográfico de las mujeres que ingresan con síndrome coronario agudo, y de acorde 
a la literatura se encontró incidencia elevada de los factores de riesgo cardiovascular 
ya conocidos como dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 
mayor incidencia de postmenopausia y una incidencia menor que en la literatura en 
cuanto al tabaquismo. 
Se encontró mayor porcentaje de lesión en la arteria coronaria derecha, seguido por 
lesión en la circunfleja. Y en aquellas pacientes a las que se les realizó 
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coronariografía y sufrieron de infarto agudo de miocardio existió correlación 
electrocardiográfica y tipo de lesión coronaria. 
El tratamiento utilizado en mayor porcentaje fue médico. Todas las pacientes que 
fueron llevadas a CRVC de urgencia se les colocó BIAC previo a la Qx. 
La complicación predominante fue el choque cardiogénico. 
Se observó una tendencia mayor en la mortalidad en el grupo mayor de 76 años. 

El tratamiento implementado en las pacientes que murieron fue en mayor porcentaje 
CRVC de urgencia. 
Los cambios electrocardiográficos predominantes fueron alteraciones en la onda T. 
Las pacientes con Angina inestable tuvieron un porcentaje más alto de 5 puntos de 
acuerdo al TIMI Risk. 
Se encontró enfermedad trivascular con mayor porcentaje en este grupo poblacional. 
En cuanto a la mortalidad existió correlación en cuanto a lo reportado para el grupo 
de mujeres en la literatura. 
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Tabla 3 

Correlación de la localización electrocardiográfica del infarto y la angiográfia coronaria 

Locali- Trivas-
zación cu lar DA+CX DA+CD CD+CX DA ex CD Ectasia No CTT 

Pl+VD 2 1 2 3 

PI 4 3 2 3 3 

Dorso 

lnf. Lat 3 2 -· :1-·' :·. - 3 

AE 2 1 •, -~:'.,:': :•:.;'J)2'i:'2' l·t• ~ ~ .' - 1 1 .. 
: .. _:,:• r:''.t~::;~;:~y4 _ ·. : 1 

AA 1 2 •.. "' - -
AS 1 , ,. -"~ 1 ·::·::/:• .• 1· 1:.- • .•. ·. - 2 

" '. ,·.··. 

r.n~r 
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