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RESUMEN 

TÍTULO Factores de ri esgo y comportamiento clínico de la cardiopatía isquémica en la 
mujer. 
OBJETIVO. Determinar los factores de riesgo y comportamiento clínico de la cardiopatía 
isquémica en la mujer. 
MATERIAL Y MÉTODOS. El tipo de estudio fue de cohorte descriptiva. Se llevo a cabo 
en mujeres de 33 a 85 años que se compararon con hombres de edad similar. Ambos 
grupos con Cardiopatía lsquémica (CI) del tipo del Síndrome Coronario Agudo atendidos 
en una Unidad de Cuidados Coronarios. Los datos fueron recabados de los expedientes 
clínicos. 
RESULTADOS. Se estudiaron 204 pacientes con CI, 102 mujeres y 102 hombres , 48% 
de las mujeres y 32% de los hombres tuvieron antecedentes heredofamiliares (AHF) de 
CI (p=0.032), 77% de las mujeres tenían Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) contra 
48% de los hombres (p<0.005), se encontraron 60% de las mujeres y 30% de los hombres 
con Diabetes Mellitus (DM) (p=0.007), 95% de las mujeres estaban en posmenopausia 
(p<0.005). El 18% mujeres contra el 5% de los hombres recibieron atención después de 
l 2h de iniciados los s íntomas (p=0.021 ). Hubo 39% de las mujeres con diagnóstico de 
angina inestable contra 25% de los hombres y 55% de mujeres con diagnóstico de infarto 
del miocardio en comparación con 73% de los hombres (p<0.05). El 75% de las mujeres 
rec ibieron fibrin ó li s is dentro de las primeras 6h contra el 80% de los hombres (p=0.039). 
Las mujeres presentaron mayor número de lesiones coronarias que los hombres 
(p=0.007). 
CONCLUSIONES. Los factores de riesgo que correlacionaron significativamente con la 
presencia de CI en la mujer fueron AHF de Cl, tabaquismo, HAS, DM y menopausia . En 
el comportamiento clínico la mujer fue atendida más tardíamente que los hombres, tuvo 
cambios en el electrocardiograma diferentes a los presentados por los hombres, se le 
reali zó con mayor frecuencia diagnóstico de angina inestable en relación con los hombres 
que tuvieron más diagnósticos de infarto del miocardio, recibió fibrinólisis con mayor 
tiempo de retraso que los hombres y se le realizaron más procedimientos de cateterismo 
coronario en donde se le encontraron mayor número de lesiones coronarias significativas. 
No se pudo demostrar un incremento de las complicaciones asociadas o de la mortalidad 
para las mujeres. 
PALABRAS CLAVE. Mujer, Cardiopatía lsquémica, Factores de Riesgo. 
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ABSTRACT 

TITLE: Ri sk fac tors fo r coronary heart disease and clinical statement in women. 
OBJETIVE: To determinate risk factors for coronary heart disease and clinica l statement 
111 women. 
MATERI AL AN O METHODS : In a cohort retrospective descripti ve were studied women 
33 to 85 years of age and they were compared with men in s imilar age. Both groups had 
coronary artery disease (CAD) kind acute coronary syndrome and were seen in Coronary 
Unit. Information was obtained of medica! history. 
RES UL TS : Were studied 204 patients with CAD, 102 men and 102 women . Of these 
48% women and 32% men had hi story for CAD (p=0.032) and 77% women vs 48% man 
had systemic hypertens ion (p<0.005), beside of the total patient 60% women vs 30% man 
had diabetes me llitus (p=0.007) , 95% woman had postmenopausy (p<0.005) . 18% 
women vs 4% men were attending by a phys ician after 12 hours of coronary symptoms 
had begun (p=0.021 ). There were 39% woman vs 25% man with unstable ang ina and 
55% women vs 73% men had myocardial in fa rct ion (p<0.05) of these pati ents 75% 
women rece ived th ro mbo lys is in the fírsts s ix hours vs 80% man (p=0.039). Women had 
a great number of abnormal coronary segments in coronary angiography (p=0.007). 
CONCLUS IONS: In women was found a s ignifí cant corre lat ion between ri sk facto rs and 
CAD. Pos itive fa mil y hi story fo r C AD, smoking, hype rtens ion, di abetes mellitus and 
menopause showed a s ignifí cant correlation fo r CAD. Respect to c linica l statement, 
women th at received late medi ca ! eva luation, had different e lectrocardi ography changes, 
were diagnosed more promptly, di agnoses of unstab le angina were made mo re frequentl y 
and received late thrombolysi s as compared with men. Meanwhile men had more 
myocard ia l infarcti on diagnostics. More coronary angiography was performed in wo man 
that had a great number of abnormal coronary segments. lt co uldn ' t be demonstrated and 
increase of assoc iated complications or morta lity fo r women. 
KEY WORDS: women, coronary arte1y disease, riskfactors. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Cardiopatía isquémica en las mujeres. 

La enfermedad isquémica del corazón desde hace por lo menos 1 O años es la primera 

causa de muerte en México y en los países de alto desarrollo económico . Hasta hace 

poco tiempo la cardiopatía isquémica (CI) no figuraba como una causa importante de 

muerte en la mujer mexicana, pero, en la actualidad ocupa el segundo lugar como 

causa de mortalidad general 1. 

Tradicionalmente, se ha considerado que el género masculino es una condición que se 

asocia al desarrollo de enfermedad cardiovascular, s in embargo, en las mujeres 

mexicanas la C I representa la misma proporción de muertes que en el varón y tan sólo 

la mortalidad por infa1to del miocardio es tres veces mayor en las mujeres. 1 En lo que 

se refiere a la muerte súbita de origen cardíaco, dos tercios de las mujeres que 

fallecen por esta causa ignoraban que padecían enfermedad arterial coronaria, 

mientras que, en los hombres por lo menos en la mitad ya se había establecido el 

diagnóstico de C I 2. 

Diferencias de factores de 1·iesgo entre géneros. 

No se han ana li zado adecuadamente las diferencias de género en cardiopatía 

isquémica en relac ión con las características epidemiológicas , factores de riesgo, 

espectro c línico. diagnóstico y tratamiento, a pesar de haber múltiples estudios 

epidemiológicos. Hay una más completa evidencia respecto de los factores de riesgo 

asociados a la presentación de la enfermedad, sin embargo no hay muchos estudios 

que determinen la influencia del género en el comportamiento clínico y de lo antes 

expuesto no esta claro si en todas las poblaciones de mujeres ocurre igual. 

7 



En general, todo parece indicar que la mujer rec ibe una atención diferente a la del 

hombre y que e ll o influye en la forma en que la enfermedad isquémica evo luciona 

hasta un resultado fin al más adverso, propo rcionándosele un manejo diferente y a l 

parecer retrasado con res pecto a l hombre de modo que a l final la mortalidad deb ida a 

cardiopatía isquém ica se incrementa. 

Cada una de estas diferencias se ha podido determinar por medio de un amplio 

número de estudi os que en su mayoría ana li zan a grupos de pacientes atendidos en 

unidades de urgencia o centros de atenc ión cardio lóg ica, en los cua les se ha eva luado 

a la mujer de fo rma independiente siendo pocos estudios los que incluyen muj eres 

pareadas con un gru po de hombres control , al final los resu ltados se han comparado 

con lo que sucede a los hom bres, en muchos de e llos la in formación se recaba a través 

de los exped ientes c línicos. Muchos de estos estudí os que ana li zan las característi cas 

epidemio lógicas de los diversos factores de riesgo son casos y contro les, cohortes de 

pac ientes que se anali zan de manera retrospectiva una vez que e l evento coronari o ya 

ha ocurrido, cohortes prospectivas en las que se reali zan aná li s is y subaná li sis del 

comportam iento clínico en e l grupo de muj eres incluido y son menos los que incluyen 

subanáli s is de ensayos c línicos controlados que tratan de evaluar alguna característica 

relacionada con cardi opatía isquémica en re lac ión a determinada intervención. S in 

embargo no se han hecho estudi os que inc luyan todas las características juntas por la 

amplitud de las variab les y en los que se ana li ce cuales influyen de fo rm a directa 

sobre la atenc ión que se le proporciona a la mujer. En México hay pocos estudi os que 

eva lúen estas diferencias de género que pueden influir en la forma en que se trata la 

card iopatía isquémica, sobre todo la que se presenta como s índrome coronario agudo 

y por tanto este estudio res ultado relevante dado que puede incidir en e l pronóstico de 

la enferm edad a l proporcionar elementos sobre los que se pueda fundamentar un 

cambio en e l manejo de la mujer, puesto que corrobora y trata de esc larecer estas 

diferencias de género. 

Tabaquismo. En a lgunos estudios se ha observado que e l tabaqui smo confi ere mayor 

riesgo en la mujer que en e l hombre para un infarto del miocardio (RR de 2.24 vs 

1.43). El ri esgo de CI por tabaquismo está influenciado por la intens idad del háb ito de 



manera que e l tabaquismo intenso tiene un RR de 3.31 para la mujer vs 2.08 para el 

' -hombre-.J . 

Diabetes mellitus. Se ha documentado que las mujeres con diabetes me llitus tienen 

un riesgo de cardi opatía isquémica, se is veces mayor que los hombres. Además e l 

inicio de la enferm edad co ronari a ocurre más tempranamente en las mujeres con 

di abetes me llitus que en los hombres con diabetes mellitus . Las mujeres con 

enfermedad coronaria y diabetes mellitus ti enen peor pronóstico que los hombres con 

la misma condic ión; esta diferencia es independiente de otros factores de ri esgo y 

condic iones asoc iadas que inc luyen hipertens ión arterial sistémica, edad, obes idad , 

número de vasos coronarios afectados y fracción de eyección de l ventrículo 

izq ui erdo2
'
4 

. Por último, e l riesgo de muerte por C I en las mujeres con diabetes 

mellitus es tres a s iete veces mayor que en los hombres. 

Oislipidemia. Se ha observado que en las mujeres las placas atero matosas son más 

ab und antes en lípidos y menos fibrosas ; sus implicaciones serían que aunque pueden 

ser más inestab les son potenci a lmente más revers ibles5
. Más de la mitad de las 

mujeres que rebasan los 55 arios de edad tienen niveles elevados de lípidos en sangre6
. 

En las mujeres se cons idera que c ifras bajas de HDL (:S35mg/dl) son un facto r de 

ri esgo mayor para C I, se estima que cada mg/dl que disminuyan, el riesgo para C I se 

incrementa de 3% a 4%. La hipertri g licéridem ia es la dislipidemia más común en las 

mujeres, pero aún se discute su verdadera repercus ión en la C I. 

Hipertensión arterial sistémica. En las mujeres la presencia de hipertens ión arterial 

di as tó lica en menores de 55 años y de hipertens ión sistólica en las mayo res de esta 

edad, correlaciona con un incremento en el riesgo de enfermedad arterial coronari a6
. 

Obesidad. La obes idad en la mujer se cons idera como un fac tor de ri esgo mayor para 

enfermedad coronaria. Las mujeres con un índice de masa corporal (IMC) de 29 a 30, 

tienen un ri esgo tres veces mayor de CI que las mujeres con IMC normales o baj os. 

La distribución del peso y de la grasa tiene una clara vinculación con C I, así, las 

mujeres con índices c intu ra-cadera mayores de 0.76 tienen dos veces más ri esgo de 

enferm edad coronaria, riesgo que es independiente al IMC ya que se puede presentar 

en muj eres con IM C norma les 7
. 
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Síndrome metabólico. Es una entidad a ltamente aterogénica que es más común en 

las muj eres y tiene relaciones bidireccionales entre sus componentes. 

Menopausia. El incremento del riesgo cardiovascular en esta etapa de la vida de la 

mujer esta asociado a la de fi c ienc ia de estrógenos, s in embargo coincide con otras 

alteraciones que pueden contribuir como factores de riesgo asociados, incluyendo el 

efecto propio de la edad , e l incremento de peso y la disminución de la actividad 

física 2
·
6

; se ha cons iderado a la menopaus ia como un factor de riesgo mayor para C I. 

Sedentarismo. La inactividad física es un factor de ri esgo independi ente de 

enfermedad cardiovascul ar. Se ha encontrado que las muj eres que rea li zan ejerc ici o 

físico estructurad o o qu e inc luso só lo incrementan su actividad fí sica cotidi ana tienen 

efectos bené fi cos en el perfil metabólico y en algunos parámetros hemod inámicos8
·
9 

La prác ti ca de ej ercicio fís ico más un régimen dietético hipo lipemiante di sminuye los 

nive les de LDL y de colesterol total 10
. 

Dicta. La mod ifi cac ión de los hábitos nutric ionales es un a condic ión que repercute 

según sea e l caso, para la protección o propensión a enfermedad arterial coronaria. Se 

ha observado que el cambio de hábitos alimenticios en algunos g rupos étnicos, sobre 

todo mayor ingesta ca lóri ca a base de grasas saturadas y carbohidratos, modifi ca su 

perfil metabó lico contribuyendo a que estas poblaciones tengan una alta preva lencia 

de enfermedad cardiovascular. Una dieta adecuada es el factor más importante para a 

la reducción del peso corporal en las muj eres obesas 10
. La disminución de las grasas 

saturadas o su sustituc ión por grasas mono insaturadas es efectiva para disminuir todos 

los tipos de lípidos y para di sminuir el ri esgo de enfermedad coronaria6
•

11
. 

Historia familiar. Las muj eres con hi stori a familiar de cardiopatía isquémica tienen 

un ri esgo incrementado (RR 2. 8) para sufr ir infarto de l mi ocardi o antes de los 60 

ai'ios 12
, pero es pos ible que este incremento en e l ri esgo se deba a una com binac ión de 

predisposición genética con condiciones ambientales 12
•
13

. 

Edad. El ri esgo de muerte por cardiopatía isquémica se inicia en la muj er 1 O a 15 

años después qu e en los hombres 14
; en nuestro país las enfermedades isq uémicas del 

corazón representan ya la sexta causa de muerte en muj eres en el grupo de edad de 30 
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a 44 años , la segunda causa de muerte a partir de los 45 años y la primera a partir de 

los 75 años 1• 

Diferencias raciales. En los Estados Unidos de América las mujeres afro-americanas 

y las de or igen hi spánico ti enen un mayo r riesgo para muerte por enfermedad 

coronaria , estas diferencias raciales parecen estar asociadas con algunas condiciones 

asoc iadas como diabetes mellitus, obesidad y esti lo de vida sedentario. Recientemente 

se ha especu lado que e l " rol " familiar" podría estar contribuye ndo a l riesgo 

cardiovasc ul ar ya que las muj eres en muchos casos son una parte fundamental en el 

sostenimiento de la familia lo se ha denominado como "estrés marital" 15 

Otros factores de riesgo. Existen otros factores de riesgo cardiovascular pero han 

s ido menos estudiados y no existen estudios que permitan establecer diferencias entre 

hombres y mujeres con la presencia de niveles elevados de: lipoproteína (a), 

fibrinogeno, homocisteína, proteína C reactiva (PCR), factor VII e inhibidor del 

activador del plasminogeno-1 16
•
17 

Anticonceptivos por vía bucal. Se ha encontrado un incremento en el riesgo de 

enfermedad cardiovascular en las mujeres usuarias de anticonceptivos orales que 

tienen factores de riesgo asociados como edad mayor de 35 años, tabaqui smo ~ l O 

cigarrill os/día (OR 20) e hi storia de hipertensión arteri a l (OR > l 0) 18
. El tabaquismo, 

incremen ta hasta ocho veces su ri esgo basa l cuand o coinc ide con e l empleo de 

ant iconceptivos por vía bucal. 

Entidades clínicas. 

1) Angina de pecho. 

En las muj eres la angina de pecho estable ti ene una mayor incidencia a partir de los 

45 años 19
. Reconocer una cardiopatía isquémica en la mujer es más difici l que en los 

hombres, debido que no se sospecha la enfermedad, los s íntomas suelen ser atípicos y 

frecuentemente se atribuyen los datos a causas no cardíacas. Es común que en éstos 

casos se estab lezcan diagnósticos de trastornos psiquiátricos 19 Sin embargo la 

presencia de s íntomas típicos en una muj er es un predictor mucho más fuerte que en 

e l hombre de la presencia de c 12º. 

11 



2) Infarto del miocardio. 

De manera semejante a lo que ocurre en la angina de pecho en la mujer, el cuadro 

clínico del infarto del miocardio se presenta con síntomas atípicos. Es común 

encontrar por métodos de gabinete infartos del miocárdio que pasaron desapercibidos; 

y todo lo anterior explica que el diagnóstico de infarto del miocardio se retrase, lo que 

contribuye al incremento de la morbimortalidad21 .23 . Se ha encontrado que en la muj er 

se documentan por angiografía las mismas lesiones coronarias que en el hombre23·24
. 

La mo11alidad temprana seguida a infarto del miocardio en las mujeres es mayor 1.54 

veces que para los hombres, siendo las cuatro semanas que siguen al evento las más 

críticas, lo qu e conduce a que al final del primer año la mortalidad debida a infarto del 

miocardio rebase por lo menos dos veces a la del hombre2·25
. 

3) Enfermedad de pequeños vasos (Síndrome X). Es más frecuente encontrarlo en 

mujeres posmenopáusicas. Las pacientes se presentan con cuadro típico de angina, 

tienen una prueba de estrés desencadenado por ejercicio positiva para cardiopatía 

isquém 1ca, pero desde el punto de vista angiográfíco los vasos coronarios son 

normales. En estos casos el pronóst ico es más favorable que para la cardiopatía 

isquémica ocasionada por ateroesclerosis coronaria y tienen menos de la mitad de 

riesgo de sufrir un infarto del miocárdi o26 

4) Muei-te súbita. La incidencia de muerte súbita de origen cardíaco es más frecuente 

en las mujeres, además, dos tercios de estas mujeres no se conocen portadoras de 

enfermedad arterial coronaria, comparado con solo la mitad de los hombres2
. 

También es frecuente que la muerte súbita se presente en mujeres que tienen el 

antecedente de un infarto del miocardio previo 2.2 5
. 

Diagnóstico. 

El diagnóstico de C I requiere, como en cualquier otra enfermedad de rec ursos 

c línicos, de laborato ri o y gabinete, pero en las mujeres es particularmente importante 

tener presente que los cuadros son atípicos. El diagnóstico de C I en la mujer es un 

reto, dado que los valores predictivos de muchas de las pruebas disponibles se han 

eva luado só lo en hombres , y es a veces difícil extrapolarlos con preci s ión a la mujer. 
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La decisión de realizar una determinada prueba debe estar basada, como en el varón , 

en el número de factores de riesgo y la pos ibilidad de tener la enfermedad. Se 

considera que aún utili zando las mejores pruebas di sponibles hasta el momento 

(ecocardiograma y SPECT) puede haber hasta un 15% de pac ientes con resultados 

fa lsos negativos, por lo que se ha recomendado que en muj eres que ti enen alto ri esgo 

de cardiopatía isquémica se rea li ce siempre angiografí a coronaria6
·
27·n 

Tratamiento. 

Se ha visto que as í como la mujer es sometida a un menor número de procedimientos 

diagnósticos para determinar la presencia de cardiopatía isquémica, también es más 

frecuente que su atención se retrase debido principalmente a la presentac ión atípica de 

síntomas, aun si la paci ente se presenta con dolor torácico típico es menos probable 

que sea admitida en un servicio de urgencia para su observación (razón de momios 

0.68)21 También es menos probable que se realicen en ella procedimientos 

terapéuti cos agres ivos incluyendo cateterizac ión, angioplastía coronari a tras luminal 

percutánea (ACTP), cirugía de revasculari zac ión e incluso es más común que tengan 

mayor retraso en la aplicación de trombóli sis (promedio de 3.5 h.); además tienen una 

menor prescripción de ác ido acetil sa licí li co (AAS), heparina, bloqueadores-beta e 

inhibidores de enzima conve rtidora de angiotensina (I ECA )29.32 

Trombólisis. 

Es menos probable que las mujeres rec iban manejo trombo lítico (9.9% vs 25% para el 

hombre). Además, las muj eres que rec iben tro mbóli sis ti enen una mayo r frecuencia 

de EVC, hemorrag ias mayores e in fa rto del miocardio recurrente lo cual se traduce en 

una mayor mo11alidad (9.3% vs 4. 5% en el hombre). Sin embargo las muj eres no 

tratadas con trombóli sis también presentan mayor mortalidad que los hombres ( 16% 

contra 10.9%)21,29.33,34 

Angioplastía coronaria transluminal percutánea. 

La angioplastía coronari a transluminal percutánea en la mujer se rea li za con mayor 

frecuencia que la cirugía de revasculari zación. Tiene menor probabilidad de que se 

tenga que repetir el procedimiento comparado con la cirugía de revascul ari zac ión (RR 
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O. 74 contra 1. 74). En ausencia de diabetes mellitus la reestenos is es menos frec uente 

?4 ' S que en e l hombre- ··' 

Cirugía de revascularización. 

Las muj eres que se so meten a c irug ía de revascul ari zación tienen un riesgo de mu erte 

40% menor que en los hombres, pero con mayor riesgo de complicaciones co mo 

insufici encia cardi aca agud a y edema agudo pulmonar16·26 . La mayoría de los estudi os 

muestran un aumento de la morta lidad seguida de l procedimiento, lo cual es atr ibuible 

a un estado de enfermedad más avanzado y la presencia de factores de ri esgo co mo 

edad avanzada y corno rbilidad princ ipa lmente diabetes mellitus24·36. 

Medicamentos. 

Las muj eres rec iben tratamientos farmacológ icos menos intens ivos que los S in 

embargo aún se desconoce el verdadero e fecto que estas omisiones tienen so bre la 

mo11a lidad mayo r morta lidad que presentan las muj eres que cursan co n cardi opatía 
. , . ?9 l4 '7 1sque1rnca- ·· ·· . 

Prevención . 

El e fecto benéfico de los estrógenos sobre c iertos facto res de ri esgo cardi ovasc ul a r es 

bien conoc ido 2
·
26 38 ' 9

. El uso de terapia de reemplazo hormona l (T RH ) se ha 

estudiado para pre venir la enfermedad arteri a l coron aria, e l estudio HERS28 de 

prevención secundari a reali zado en mujeres postmenopáus icas con enferm edad 

coronaria conocida, no demostró una reducción en e l total de eventos coronari os, a 

pesar de la mej oría de l perfil de lípidos. El estudio WHI26 de prevención prima ri a en 

mujeres postmenopáus icas sanas demostró una mejoría en e l perfil de lípidos de las 

partic ipantes, s in embargo tambi én se encontró un a tendenc ia a presentar mayor 

cantidad de enfe rmedad arteria l coronaria con un riesgo de 1.29 (IC 95% 0.85-1 .97) lo 

que indica que en a lgunas mujeres postmenopáus icas puede confe rir una di sminu c ión 

de l ri esgo de C l, s in embargo en otras su uso puede res ultar de letéreo, por lo que su 

indicac ión deberá estar basada en los bene fi c ios potenc ia les y s iempre ponderando los 

ri esgos . 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

El estudio se ll evo a cabo en los Departamentos de Medicina Interna y Unidad de 

C uidados Cororarios del Hospital de Especialidades Centro Medico "La Raza" del 

In st ituto Mexicano del Seguro Social. Previa revisión por e l Comité de investi gac ión 

y aprobación del protocolo de investigación. El tipo de estud io fue de cohorte 

descripti va. Se utili zaron dos grupos de estudio un grupo problema que incluyo 

pacientes del género femenino con cardiopatía isquémica y un grupo control que 

inc luyo pac ientes del género masculino con cardiopatía isquémica. Se incluyeron 

pacientes con edad de 33 a 85 años que hubieran s ido atendidos en la Unidad de 

Cuidados Coronarios del Hospital de Especialidades del Centro Medico " La Raza" 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en el período del O 1 de junio del 2002 al 3 1 

julio del 2003 , con diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo del tipo An g ina 

inestable o lnfa1to del miocardio en evolución. Se eliminaron del estudio aquellos 

pacientes que no contaban en el expediente con datos suficientes para establecer con 

certeza las características epidemiológicas , los factores de riesgo, espectro clínico, 

diagnóstico y tratamiento que se deseaban evaluar. La card iopatía isquémica se 

definió como la enferm edad cardi aca originada por pérdida de la ox igenac ión 

miocárdica debida a perfusión inadecuada que resulta en un desbalance entre e l apo rte 

y la demanda de oxígeno. El Síndrome Coronario Agudo eng loba un espectro de la 

enfermedad isquémica del corazón que incluye a: 

1) La angina inestable, síndrome clínico manifestado por angina de pecho (o sí ntomas 

equivalentes) con una de las siguientes características y s in evidencia bioquími ca de 

necros is. a) Angina que ocurre en reposo y es prolongada, usualmente mayor de 

20min, b) angina de nuevo inicio que se presenta por lo menos en una Clase 11! de la 
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clas ificación de la Sociedad Canadiense de Card io logía (CCS), c ) Reciente 

aceleración de la angina, manifestada en un incremento en la severidad de por lo 

menos desde una C lase ! hasta por lo menos una C lase 111 de la CCS (ANEXO 3). 

2) El infarto del miocárdio en evo lución sin desn ivel pos itivo del segmento ST, y 3) e l 

in fa rto del miocá rdio en evo luc ión con des ni ve l pos itivo del segmento ST, ambos 

tipos cumplen con los crite rios propuestos por la Sociedad Europea de Cardio log ía 

(ESC) y por e l Co legio Ameri cano de Cardi o logía (ACC) (ANEXO 3) 

Los datos co rres pondientes a las característi cas epidemiológicas, factores de riesgo, 

espectro clínico, diagnóstico y tratamiento, se recabaron por medio de revi s ión directa 

de expediente clínico (ANEXO 2). 

Para e l aná li s is de los datos obtenidos se emplearon medidas de tendenc ia central y 

dispers ión, se ca lcularon frecuencias, medias, desv iaciones estándar. Se rea li zo 

análi s is bivariado para variab les categóricas y continuas, se aplicó Chi 2 ca lculando la 

razón de momios, para determinar la asociación de factores de ri esgo y característi cas 

clínicas de la card iopatía isquémica en las muj eres y comparada con los hombres. Se 

considero un intervalo de confianza del 95% para describir a la población y se 

cons ideró s ignificativo un va lor de p:S0.05 . 



RESULTADOS 

Se estudiaron 204 pacientes con card iopatía isquémica (C!), 102 mujeres y 102 hombres. 

El promedio de edad para las mujeres fue de 63.54 años (rango de 39 a 84 años), y para 

los hombres de 63 .36 años (rango de 36 a 83 años) (ANEXO / , CUADRO{). Por grupos 

de edad la di stribución fue igual para mujeres y hombres, siendo el grupo más numeroso 

e l de 65 a 74 ai'ios (42.16%), luego en el grupo de 55 a 64 años (30.39%) , en terce r lu ga r 

e l grupo de 45 a 54 años ( 14. 71 %), el grupo de 75 y más años oc upo e l cua110 lugar en 

frec uenc ia (8.82%) y el grupo menos numeroso lo constituyo el grupo de 33 a 44 afias 

(3.92%) (ANEXO l. CUADRO !{) , sin haber diferencias significativas (p= l.00). 

El promedio del Índice de Masa Corporal (IMC) para las mujeres fue de 26.91 Kg/111 2 

' ) ) (rango de 18 a 38 Kg/m- ) y para los hombres de 27.13 Kg/m- (rango de 20 a 36 Kg/m-) 

(ANEXO l . CUADRO /) , de acuerdo con el IMC se clasificaron con obesidad 25 

(24.51%) mujeres y 28 (27.45%) hombres, con sobrepeso 44 (43.14%) mujeres y 5 1 

(50.00%) hombres y con peso normal 33 (32.35%) mujeres y 23 (22.55%) hombres, sin 

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.29) (ANEXO/, CUADRO /{). 

Se encontraron 49 (48.00%) mujeres y 33 (32.40%) hombres con antecedentes 

heredofamiliares (AHF) de CI, s iendo la diferencia significat iva corre lacionando con la 

presencia de C l p=0.032 (OR 1.93; IC 95% 1.09-3.41) (ANEXO l. GRAFICO !) 

Según el indice tabáquico 46 (45.10%) mujeres y 14 (13.72%) hombres no fumaban , 19 

( 15.83%) muj eres y 17 (14.17%) hombres fumaban entre 1 y 20 caj etillas a l a1'io, 14 

( 1 1.67%) muj e res y 18 ( 15.00%) fumaban entre 21 y 100 cajeti llas a l afio, 7 (6.86%) 

mujeres y 16 ( 15.69%) hombres fumaban entre 1O1 y 200 cajeti ll as a l afio; 16 ( 15.69%) 

muj eres y 37 (36.27%) hombres fumaban 200 o más cigarrillos a l año. 
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El índice tabáquico se co rre lac ionó con la presenc ia de C I y fue s ignifi cativament e mayor 

en los hombres que en las mujeres p<0.005 (ANEXO l . GRAFICO 2). 

El sedentar ismo se presentó en 101 (99.00%) muj eres y 96 (94. 10%) hombres, s in 

diferencias s ignificativas (p=0.119), correlacionando con la presencia de C I pero 

estadísticamente no significativo (OR 6.31, IC 95% 0.75 -53.40) (ANEXO l . CUADRO 

11) . La hi stor ia persona l de ang ina de pecho se obtuvo en 48 (47.10%) muj eres y 44 

(43. 10%) hombres s in diferenc ias entre grupos ni corre lac ión con la presenc ia de CI 

(p=0.673) (ANEXO l. CUADRO IJ). 

La hi stor ia personal de infarto del miocardi o previo se obtuvo en 19 ( 18 .63%) mujeres y 

39 (38.23%) hombres , sin encontrarse corre lac ión con la presencia de C I (p=O. I 09) ; 

considerando todos los in fartos previos los s itios más frecue ntes fueron anteroseptal 

(29.31%) , seguido del posteroin fe rior (27.59%) y de s itio no precisado (24.14%). El 3.9% 

de las muj eres y 6 .9% de los hombres tenían antecedente de c irugía de revascularización, 

mientras que 4.9% de las mujeres y 2.0% de los hombres tenían procedim ientos de 

angioplastía previos, s in diferencias signifi cativas entre grupos y si n corre lac ión con la 

presencia de C I (p=0.116). Un 5.9% de las mujeres y un 3.9% de los hombres tenían 

hi storia de enfermedad vascular cerebral (EVC) prev ia s in diferencia signi ficat iva entre 

grupos y s in corre lac ión con C I (p=0.748) (ANEXO l . CUADRO JI) . 

El promedio de años que tenían las mujeres con e l diagnóstico de hipe11ens ión arte ri a l 

sistémica (HAS) fue de 8.68, mientras que para los hombres fue de 5.07 (ANEXO J, 

CUADRO!) ; 79 (77.45%) mujeres con C I presentaron HAS y 49 (48.04% ) hombres con 

C I (p<0.005) (ANEXO l. GRAFJCO 3) El grupo en el que se d istribuyero n la mayor 

parte de las muj eres con HAS fue e l de s iete o menos años de diagnóstico de la 

enfermedad con 36 (45.57%), seguido del grupo de 15 a 21 años con 17 (2 1.52%), en e l 

grupo de 8 a 14 años hubo 15 ( 18. 99%) mujeres, en e l de 22 a 28 años 9 ( 1 1.39%) y en e l 

de 29 y más años 2 (2.53%); para el caso de los hombres e l mayor porcentaje se 

di stribuyo de igual forma en e l grupo de s iete años y menos de enfe rmedad y de ocho a 14 

años con 18 (36. 73%) en cada uno, en el de 15 a 21 años hubo 9 ( 18.3 7%) hombres, en e l 

de 29 y más años 3 (6. 12%) y en el de 22 a 28 años 1 (2.04%) (ANEXO!, CUADRO JI) . 
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El promedio de años desde el diagnóstico de diabetes mellitus (DM) fue de 6.2 para las 

muj eres y de 3.0 para los hombres (ANEXO /, CUADRO !) . Las mujeres con CI y 

di agnósti co de DM fueron 61 (59.81 % ) mi entras que los hombres con CI y DM fu eron 35 

(34 .3 1 %) (p=0.007) (ANEXO /, GRÁFICO -1). La mayor parte de los casos tanto para las 

mujeres como para los hombres se di stribuyeron en el grupo de siete o menos años de 

di agnóstico de la enfermedad con 32 (5 2.46%) mujeres y 17 (45.57%) hombres, en el 

g rupo de 15 a 2 1 aifos hubieron 15 (24.59%) mujeres y 8 (22.86% ) hombres, en el grupo 

de ocho a 14 aifos 9 ( 14.75% ) muj eres y 9 (25.71%) hombres, en el de 29 y más años 3 

(4.92%) mujeres y 1 (2.86% ) hombre , y en el grupo de 22 a 28 años 2 (3 .28%) mujeres 

(ANEXO!, CUA DRO!!) . 

La di s lipidemia más frecuente fue la mixta (hipercolesterolemia más hipertri g licéridemia) 

encontrando 30 (45.45%) mujeres y 26 (40.00%) hombres, 18 (27.27%) mujeres y 12 

(18.46%) hombres tuvi eron hipertriglicéridemia, y 13 (19.70%) mujeres y 19 (29.23%) 

hombres hipercolesterol emi a . No hubo diferencias en relación co n la presenc ia de 

di s lipidemia ni en su tipo entre muj eres y hombres ni con la presencia de CI (p=0 .665 ) 

(ANEXO l. CUA DRO!!) 

En las muj eres la menopaus ia se correlacionó significativamente con la presenc ia de CI 

dad o qu e 95. 1 % la presentaban al momento del diagnóstico (p<0.005) (ANEXO l . 

GRÁFICO 5). 

Más mujeres que hombres se presentaron con angina atípica al hospital 26 (25.49%) 

co ntra 16 ( 15.69%), s in diferencias estadísticamente significativas (p=0.118 ; OR 1.839, 

IC 95% 0.92-3.68) (A NEXO /, CUADRO!!). La mayor parte de los pacientes recibió 

atención médica en las primeras horas desde el inicio de los síntomas, dentro de las 

primeras tres horas 42 (41.18%) mujeres y 40 (39.22% ) hombres, dentro de las primeras 

tres a se is horas 29 (28.43%) mujeres y 38 (37.25%) hombres , dentro de las primeras seis 

a 12 horas 13 ( 12. 74% ) muj eres y 19 ( 18.63%) hombres, y el grupo qu e recibió atención 

después de 12 horas fue de 18 ( 17.65%) muj eres contra 5 (4.90%) hombres, s iendo esta 

diferenc ias estadísticamente s ignifi cativas (p=0.021) (ANEXO / , GRÁFICO 6). 

No hubo diferencias s ignifi cativas ni correlación con la presencia de C l, entre los va lores 

de presión arterial di astó lica (p=0.589) y frecuenc ia cardiaca (p=0.262) al ing reso 
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hospitalario entre mujeres y hombres. Se buscaron valores de glucosa anormal alta en 

ayuno en los pacientes siendo la frecuencia de 20.6% en las mujeres y 23.5% en los 

hombres sin diferencia entre grupos ni correlación con CI (p=0.736) (ANEXO !, 

CUADRO!!). 

Las mujeres presentaron mayor número de casos de angina inestable (39.22%) que los 

hombres (25.49%) y menos casos de infarto del miocardio (54.90%) en comparación con 

los hombres (72 55%) (p<0.05) (ANEXO/, GRÁFICO 7) . El diagnóstico de ingreso a la 

Unidad de Cuidados Coronarios (UCC) más frecuente fue el de infarto del miocardio con 

desnivel positivo del segmento ST en 30.39% de las mujeres y 50 .00% de los hombres, 

seguidos en las mujeres por las anginas inestables de reciente inicio y patrón progres ivo 

con cambios en el electrocardiograma con 11.76% en ambas, en los hombres e l infarto del 

miocardio s in desnivel positivo del segmento ST ocupo el segund o lu gar con el 10.78%, 

sin diferencias estadísticamente s ignificativas (p=0.056). En concordanc ia con los 

diagnósticos de egreso, de los cuales el infarto del miocardio con desnive l pos itivo del 

segmento ST fue el más frecuente en 3 1. 37% de las mujeres y 49.02% de los hombres, 

seguidos de la angma inestable de patrón progresivo con cambios en el 

electrocardiograma en 11.76% de las mujeres, infarto del miocardio s in desnivel positivo 

del segmento ST en 1O.78% tanto de hombres como de mujeres y angina inestable de 

reciente inicio con cambios en el electrocardiograma en 1O.78% de las mujeres, sin 

diferencias estadísticamente s ignificativas (p=0.183). Se presentaron tanto en mujeres 

como en hombres diagnósticos de egreso de la UCC diferentes al de Síndrome Coronario 

Agudo, que se reg istraron como dolor torácico de origen no cardiaco en 2.9% de mujeres , 

s incope en 1.0% tanto de mujeres como de hombres , tromboembolia pulmonar en 1.0% 

de las mujeres, feocromocitoma en 1.0% de mujeres y disección de la aorta en 1.0% de 

los hombres (ANEXO !, CUA DRO!!). 

En relación con los pacientes que presentaron infarto de l miocardio , las mujeres se 

englobaron en Clases Killib-Kimball 1 con el 85.79% y 11 con 14 .21%, mientras que los 

hombres presentaron todas las C lases Killib-Kimball en 1 79.4%, en 11 16.4%, en 1112.8% 

y en IV 1.4%, sin diferencias estadísticamente significativas (p=0.072) (ANEXO l. 

CUADRO !!). La mayor parte de los cambios registrados en e l electrocardiograma 
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diagnóstico se presentaron en la cara anterior extensa (21.6%) , seguida de la anteroseptal 

(20.6%) y de la posteroinferior ( 16.2%), s in diferencias entre género (p=0.441) (ANEXO 

/ , CUA DRO 11); los tipos de cambio más frecuentemente observados fu eron e l desnive l 

pos itivo del segmento ST en 42.2% en las mujeres contra 57.8% en los hombres y e l 

desnivel negativo del segmento ST en 23.5% en las mujeres contra 8.8% en los hombres , 

. resultando las diferencias s ignifi cati vas entre géneros (p=0.036) (ANEXO l . GRÁFICO 

8). 

En cuanto a las complicac iones derivadas de la C l, no hu bo diferencias s ign ificativas 

entre géneros. Los trastorno de l ritmo fu eron las más frecuentes, se presentaron en 

33 .33% de las mujeres y 41.18% de los hombres (p=0.6 12), entre e ll os los más 

observados cons isti eron de bradiarritmias en 44. 12% de las mujeres y 38.09% de los 

hombres. Los trastornos de la conducción se presentaron en 2 1. 57% de las mujeres y 

34.3 1 % de los hombres (p=0.4 75), el bloqueo bifascicular fue e l más reportado en 

22.72% de muj eres y 25.71% de hombres. Las complicaciones mecáni cas ocurri eron en 

17.65% de las mujeres y en 16.67% de los hombres (p=0.263), la insufic ienc ia cardiaca 

del ventrículo izq uierdo fu e la más frecuente en 38.98% de las mujeres y 41.18% de los 

hombres (ANEXO l. CUADRO !/) . Aunque otras compli caciones (in!>uficiencia renal 

aguda, EVC, pericarditis , trombo intracavitario, card io miopatía dilatada, SIRPA) fueron 

poco frecuentes , las muj eres presentaro n un número signifi cat ivamente menor 12. 7% en 

comparación con los hombres 35 .3% (p=0.002) (ANEXO ! , GRÁFICO 9). 

La mayor parte de los pac ientes egresaron con una fracción de expul s ión del ventrícul o 

izqui erdo (FEV I) mayor del 50%, 56.9% de las mujeres y 50 .0% de los hombres, s in 

diferencias signifi cativas entre géneros (p=O. I 02). 

No hubo diferencias entre gé neros en cuanto a l diagnóstico obten ido por medio de prueba 

· de esfuerzo (p=0.4 1 O), pero si en cuanto a l di agnóst ico obtenido por medio de 

gam magrama cardi aco en los pacientes en los que se rea li zo, res ultando en más 

gam magramas pos itivos de isquemia para mujeres 47.62% en comparación con los 

hombres 12.50% y menos di agnósticos de infarto para mujeres 33.33% en relación con 

los hombres 8 1.25% (p=0 .028) (ANEXO !, CUADRO 11) . 
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Hubo diferencias por la cant idad de procedimientos de fibrin ó li sis realizados con 

estreptoc inasa 79. 1 % en mujeres contra 92.8% en hombres y con activador de 

plas minógeno tisular 20.9% en muj eres contra 7.2% en hombres (p=0.0 12) (ANEXO / , 

GRÁFICO !O). También se observaron diferencias en las horas de retraso para la 

ap li cación de fibrinólisi s, en las mujeres 33 .2% se llevaron a cabo en tres horas o menos, 

41.7% entre la tercera y sexta hora, un total de 74.9% en las primeras seis horas y 25. 1% 

entre la sexta y l 2a hora. Entre los hombres e l 51.1 % rec ibió fibrinóli s is en las primeras 

tres horas, 29 .3% entre la tercera y sexta hora, para un 80.4% en las primeras se is horas, 

14.6% desde la sexta a la 12a hora y hubo 2 casos a los que se ap li có fibrinólisis después 

de la 12a hora (p=0.039) (ANEXO !, GRÁFICO //) . 

Los hallazgos del cateterismo coronario en los pac ientes a los que se rea li zo mostraron 

diferencias entre géneros (p =0.007) , siendo para las mujeres más frec uente la les ión 

significat iva de tres o más vasos coronarios 16 .7% contra 14. 7% en los hombres y la 

oc lus ión s ignificativa de la arteria descendente anterior 12.7% contra 8.8% en los 

hombres, en los hombres resulto más frecuente también la oc lus ión s ignificat iva de dos 

vasos 15.7% contra 2.0% en las mujeres (ANEXO /, GRÁFICO 12). No hubo diferencias 

s ignificativas por el tipo de lesión encontrada (p=0.372), siendo más común el origen 

ateromatoso de la obstrucción 37.3% en las mujeres contra 31.4% en los hombres. No se 

presentaron diferencias entre la cantidad de procedimientos de angioplastia rea li zados en 

los pacientes sometidos a cateterismo 20.6% en mujeres y 14 .7% en hombres (p =0.148) 

(ANEXO/, CUADRO/!). 

El tiempo de estancia promedio en la UCc*fue de 4.27 días (rango de un o a di ez días) 

para las mujeres y de 5.25 días (rango de uno a 55 días) para los hombres, sin diferencia 

estadísticamente s ignificativa (p<0 .05) (ANEXO!, CUADRO f). 

En cuanto a l res ultado de egreso de la UCC, la mayor parte de los pac ientes se egresaron 

a piso de hospita li zac ión de los servicios de Cardio logía o Medici na Inte rn a 85.3% de las 

mujeres y 87.3% de los hombres. En el grupo de las mujeres, un 7.9% egreso a su 

domicilio, se presento un alta vo luntaria y 5.9% de altas a C irug ía Card iotorácica (CTT) 

para cirugía de revascu lari zac ión , en e l g rupo de los hombres se encontraron dos 
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defu nciones 2.0%, un tras lado a Terapia Intensiva y 9.8% se enviaron a CTT, s iendo las 

diferencias entre géneros s ignifi cat ivas (p=0.023) (ANEXO l . GRÁFICO 13) . 

Se encontró gran variedad de enfe rmedades comorbidas en 45. 1 % de las muj eres y 36.3% 

de los hombres s in ser esta d iferencia estadísticamente significativa (p=0.229), la 

neumopatía crónica fu e la comorbilidad más frecuente (7.8% de todos los pac ientes), 

seguida de la pato logía in fecc iosa (6 .9%) y de la insuficienc ia renal crónica (5 .9%). 



DISCUSIÓN 

Se ha reportado en la literatu ra la mayor frecuencia de edad más avanzada en las mujeres 

con cardiopatía isquémica {C l) en relación con los hombres 14
.4

1
-
42

, en este estudio 

eliminamos este factor de confusión pareando a l grupo de muj eres uno a uno por edad 

con el grupo de hombres de modo que se pudieran identificar las diferencias de género de 

una manera más clara, encontrando en nuestro grupo de estudio rangos de edad desde 36 

años hasta 84 años. Debido a que so lo se estudiaron pac ientes que fu eron atendidos en 

un a Unidad de C ui dados Coronari os la poblac ión representa de la más gravemente 

enfe rma, por lo que nuestros resultados pueden vari ar con otros reportados en estu dios 

prev ios rea li zados en poblac ión ambulatori a, en do nde se inc luye a las entidades c líni cas 

de angina estable crónica y enfe rmedad de pequeños vasos. 

FACTORES DE RIESGO. 

Las consecuencias bio lóg icas de la obes idad asoc iadas con alterac iones del metabo li smo 

de los lípidos, la alteración de los ni veles de fibrin ógeno, la act ividad fi brino líti ca, su 

asociación con resistenc ia a la insulina, de fo rma independiente o como parte de l 

s índrome metabólico, e l consecuente incremento del vo lumen intravascul ar que conll eva 

un aumento de la carga de trabajo cardiaco, representa la fo rma en la que se convie11e en 

un factor de riesgo importante para el desarroll o de aterosclerosis coronari a en las 

mujeres y conduce a l desarro llo de C I. A diferencia de lo reportado en la literatu ra41 

encontramos una menor proporción de obes idad y sobrepeso en las muj eres comparadas 

con los hombres , pero s in ser estas diferencias estadísti camente s ignificat ivas. Sin 

embargo la prevalencia de sobrepeso y obes idad en las mujeres de nuestro estud io es a lta 



lo cua l corre lac iona bien con lo reportado en la literatura, so lo un terc io de las muj eres 

estudi adas tenía índices de masa corporal cons iderados como normales lo qu e podría so lo 

re fl ej ar la asoc iac ión del peso adecuado a la ta ll a, dej ando de lado la presencia de 

a lteraciones en la distribuc ión de la grasa corporal , que se sabe corre lacionan mej or con e l 

desarro llo de C I, por lo que e l índice cintura-cadera podría ser también un indicador útil 

para la eva luac ión de ri esgo7
, s in embargo no se encontraba registrado en prácticamente 

ninguno de los expedi entes revisados. 

En estudios prev ios se ha observado un incremento de l ri esgo de la muj er para desarro ll ar 

C I cuand o ti enen histo ri a familiar 12
, en nuestro estudio se encontró un a mayor frecuencia 

de antecedentes heredofamiliares de C I en las mujeres en asoc iac ión con un incremento 

en e l riesgo pero de menor magnitud que e l reportado prev iamente, lo qu e puede ser 

debido al o rigen multifactoria l de la enfermedad con carga di fe rente para los fac tores 

genéticos , constituti vos y ambienta les 12-u 

El tabaqui smo es un facto r de riesgo que tiene gran importanc ia en el género fe menino, 

dejar de fu mar puede reduc ir e l riesgo para C I en la muj er41
, mientras qu e fum ar lo 

incrementa, sobre todo cuand o se asocia a otros fac tores, as í como un incremento linea l 

de acuerdo con la cantidad y duración de la expos ic ión, mayor qu e en e l género 

masculino 44
. De acuerdo con lo reportado, ex iste en nuestro gru po un incremento de la 

magnitud de l ri esgo en las muj eres con respecto a los hombres dado que encontramos una 

menor frecuencia de tabaquismo en las muj eres, as í como un consum o menor en aqu e ll as 

que fum aban, de manera que sug iere un mayor efecto con un a cantidad menor y una 

fue rte asoc iac ión con otros fac tores de riesgo. 

El sedentari smo estuvo presente con frecuencia s imilar en muj eres y hombres, se 

encontró un a corre lac ión de l aum ento de l ri esgo, pero los lím ites de l in terva lo de 

confianza en e l aná li s is estadístico sugieren qu e este incremento del riesgo puede no ser 

determin ante por s i mi smo aunque esta presente en la mayo ría de los pac ientes . Podría 

estud iarse mej or la influencia de este factor s i se anali zara una poblac ión en la qu e se 

incluyera un grupo de pacientes que practicara actividad fí s ica regu lar. 

La historia personal de enfermedad cardiovascular previa (angina, in fa rto de l miocardi o 

prev io, revascul a ri zación o angioplas tía) se encontró en menos de la mitad de las muj eres 
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y hombres estudiados, sin evidencia de que pueda servir para predecir el desarrollo de un 

s índrome coronario agudo, esto puede explicarse por las modificaciones hechas con las 

intervenciones de prevención primaria y secundaria estahlecidas en los últimos años. 

En este estudio se observo una frecuencia mayor de hipertens ión arterial sistémica (HAS) 

en las mujeres que en los hombres, una menor duración de la enfermedad y un incremento 

de l riesgo asociado a la presencia de la misma. La HAS en las mujeres con C I parece ser 

también un factor de riesgo independiente de otros, lo cual esta de acuerdo con lo 

reportado con anteri oridad6
·
42

-"
9

. Esta bien documentado que la HAS ace lera la progres ión 

de la aterosc leros is, aumenta e l trabajo miocárdico por aumento de la poscarga, aumenta 

es estrés de la pared del ventrícu lo izquierdo y el consumo de oxígeno de l miocardi o, se 

ha observado también que en las mujeres el incremento de la pres ión a rteri a l con los años 

es más prominente que en los hombres50
. 

En nuestro estudio encontramos mayor frecuencia de diabetes mellitus (DM) en las 

mujeres, as í como una duración del padecimiento signifi cativamente mayores48
• 

correlacionando con un incremento del riesgo para C I como esta repo1tado en la 

literatura. La DM es por s i misma un factor de riesgo para C I independiente del género , 

pero en las mujeres e l incremento es mayor que para los hombres6 s iendo este incremento 

independiente de otros factores2
•
4

. Se desconoce e l mecani smo exacto por el que la DM es 

más nociva en las mujeres, se cons idera que puede tener mayor influenci a sob re 

trastornos de l metabo li smo de los lípidos y la pres ión arterial s istémica, que sumados las 

hacen más susceptibles a l desarro ll o de aterosc leros is coronar ia45 y sus complicaciones 

incluyendo e l desarroll o de insufic iencia cardiaca que entraña mayo r mortalidad en las 

mujeres con DM y C I"16
, además parece disminuir la protección natural que los estrógenos 

confieren47
. 

Como en otros estudios prev ios en el nuestro la frecuenci a de di s lipidem ia fue s imilar 

entre mujeres y hombres, pero significativamente mayor que la reportada 

prev iamente20
·
48

. En las muj eres estudiadas la dislipidemia más frec uente fu e la 

dislipidemia mi xta a l igual que en los hombres. A diferencia de la DM e HAS la 

presenci a de di s lipidemia no parece ser un factor independiente para e l desarro ll o de C I. 
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No se pudo determinar la cantidad y duración de la di s lipidemia en todos los pacientes 

dado que este dato no estaba di sponibl e en todos los expedientes. En otros estudi os se ha 

reportado mayo r prevalenc ia de di s lipidemia en mujeres que en h ombres~ 2 . Se ha 

observado prev iamente que las diferencias en la relación lipoprote ínas de a lta dens idad­

colesterol total puede ser el determin ante mayo r sobre las diferencias de género con un 

incremento del riesgo de C l para las muj eres51
. 

En este estudio como en muchos otros la menopausia es un factor de riesgo exc lus ivo de 

la mujer que correlaciona de manera s ignificativa con e l desarro ll o de C I, 

desafortunadamente en ningun o de los expedientes revisados se cons ignó e l uso de terap ia 

de reemplazo hormonal. 

COMPORTAMIENTO CLÍNICO. 

Se ha observado que en las muj eres la presentac ión de la C I sue le ser atí pica 19
-
20

, lo que 

conlleva a un retraso en la atenc ión, di agnósti co y tratamiento en las muj eres con un 

incremento en la morbimo11a lidad 21 -n En nuestro estudio pudimos corroborar este 

aumento de frecuencia en la presentac ión at ípica de la C I en las muj eres s in ser 

estadísticamente s ignificativa, además observamos que la cantidad de mujeres que son 

atendidas de forma tardía es mayor de manera s ignificativa y que los cambios en el 

electrocardiograma que presentan las mujeres so n s ignifi cativamente diferentes a los que 

se observan en los hombres. 

No se pudo demostrar un inc remento de las complicaciones asoc iadas o de la morta lidad 

para las mujeres, la única diferenci a a este respecto se observo en la frecuencia de 

complicac iones asociadas al infa110 (insuficienc ia renal agud a, EVC, pericarditi s, trombo 

intracavitario, cardiomiopat ía dilatada, SlRPA) que fu eron s ignifi cativamente más 

frecuentes en los hombres. 

Esta desc rito que en las mujeres la angina es la mani festac ión más frecuente de C I, 

seguida de l in fa rto del miocardio y la muerte súbita, a diferencia de los hombres en los 

que estas tres entidades se presentan con frecuencias s imilares
4 1

. Nosotros encontramos 

en efecto qu e e l diagnóstico de an gina inestab le es más frecuente en las muj eres en 
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comparación con los hombres que presentan mayor frecuencia infarto del miocardio de 

forma significativa. A pesar de la mayor frecuencia de infartos del miocardi o en los 

hombres la FEVI a l egreso fue s imilar a la de las mujeres, a diferen c ia de lo que se 

reporta en la li teratura20
·
48

. 

En nuestro estudio observamos que todos los pacientes con diagnósti co de infarto 

rec ibieron fibrin ó li s is, s in embargo en las mujeres hubo mayor tiempo de retraso para su 

apli cac ión s iend o esto s ignifi cativo , a pesar de que e l tiempo de atenc ión desde e l ini c io 

de los s íntomas fue s imilar entre géneros, lo que esta de acuerd o con lo descrito en la 

1 iteratura2 1 
·
29

_ 

En este estudi o se encontró una mayor cantidad de cateterismos coronanos en las 

muj eres, debid o probablemente a la mayor frecuencia del diagnósti co de angma 

comparada con los hombres, se observaron mayor cantidad de lesiones coronarias 

s ignificativas en las mujeres, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Lo que 

difiere con otros estudios que han mostrado una prevalencia mayo r en los hombres y 

mayor frecuencia de vasos afectados42
•
48

·
52

. 

La comorbi lidad fue más frecuente y variada en las mujeres que en los hombres s in qu e 

esta diferenc ia fuera estadísticamente sign ificativa. Observamos qu e so lo entre las 

mujeres hubo pacientes egresadas a su domici lio, los únicos fallecimientos y egresos a 

terapia intensiva se presentaron en e l género masculino, lo que correlaciona con la 

g ravedad de las complicaciones presentadas por los hombres. 

Deb ido a que la reco lecc ión de datos se hi zo a través de expedientes c línicos, no se pudo 

determinar en la gran mayoría de los casos la evolución de las muj eres con C I. En 

estudios prev ios se ha reportado que aquel las mujeres con diagnósti co de infarto 

evo luc ionan hac ia un nuevo infarto , insufic ienci a cardiaca u otras complicaciones con 

mayo r frecuencia que los hombres, lo que contribuye a un incremento de la morta lidad 

temprana y tardía2
•
25

'
46

. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los objetivos de nuestro estudio y cons iderac iones previas, podemos 

concluir que en pacientes hospitalizados en una Unidad de C uidados Coronarios con 

diagnóstico de Cardiopatía lsquémica del tipo Síndrome Coronario Agudo se encontró de 

manera significativa que: 

Los factores de riesgo que correlacionaron con la presencia de Cardiopatía Isquémica (CI) 

en el género femenino fu eron : Antecedentes Heredofamiliares de CI, Tabaquismo, 

Hipertens ión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y Menopaus ia. 

En relación con e l comportamiento clínico de la C I las mujeres: fu eron atendidas más 

tardíamente que los hombres, tuvieron cambios en e l e lectrocardi ograma diferentes a los 

presentados por los hombres, se les realizó con mayor frec uenc ia diagnósti co de angi na 

inestable en re lac ión con los hombres que tuvieron más diagnósticos de infarto del 

miocardio, rec ibieron fibrin ó li s is con mayor ti empo de retraso que los hombres y se les 

real izaro n más procedimientos de cateteri smo coronario en donde se les encontraron 

mayor número de les iones coronarias significativas. 

No se pudo demostrar un incremento de las complicaciones asoc iadas o de la mo11a lidad 

para las mujeres. 
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ANEXOS 

l. 

CUAD ROS Y FIGURAS 

CUADRO l. CARACTERÍ STICAS CLÍNICAS DE LAS MUJERES Y HOMBRES 
CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA' 

GÉNERO MUJER HOMBRE 
VA RIABLE MEDIA DE RANGO MEDIA DE RANGO 

Edad 63,54 9,78 45 39-84 63 ,36 9,88 47 36-83 
Peso 64,66 10,39 47 4 1-88 73 ,78 10,77 56 48- 104 
Talla 154,99 5,97 3 1 139-170 164,63 6,47 29 152-181 
IMC 26,91 4,26 20 18-38 27, 13 3,57 16 20-36 
Aiios con HAS 8,68 8,5 30 0-30 5,07 7,7 35 0-35 
Aiios con DM 6,2 8,12 35 0-35 3,05 5,85 30 0-30 
Días de estancia en UCC 4,27 1,91 9 1-1 o 5,25 6,07 54 1-55 

ºNo hubo diferencias significativas entre ambos grupos para nin guna de las variables. p>0.05. 
IMC. Índi ce de Masa Corporal. HAS, Hipertensión Arterial Sistémica. DM. Di abetes Mellitu s. 
UCC. Uni dad de Cuidados Coronarios. DE. Desviación Estándar. 



CUADRO 11 . FACTORES DE RIESGO Y COMPORTAM IENTO CLÍN ICO EN 
MUJ ERES Y HOMBRES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi2 e. 
GRUPOS DE EDAD 
de 33 a 44 años 4(50,0%) 4(50,0%) 8(100,0%) 0,000 
de 45 a 54 aiios 15(50.0%) 15(50.0%) 30( 100,0%) 
de 55 a 64 aiios 3 1( 50.0%) 31(50.0%) 62( 100.0%) 
de 65 a 74 aiios 43(50.0%) 43(50.0%) 86( 100.0%) 
75 y mas aiios 9(50 ,0%) 9(50,0%) 18(100,0%) 
ESTADO DEL !'ESO SEGÚN IMC 
Obesidad 25(47,2%) 28(52,8%) 53(100,0%) 2,471 0,291 
Sobrepeso 44(46,3%) 51 (53,7%) 95(100,0%) 
Normal 33(58,9%) 23(41,1%) 56(100,0%) 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
Si 49(59.8%) 33(40,2%) 82( 100,0%) 5,220 0,032 
No 53(43 ,4%) 69(56,6%) 122(100,0%) 
ÍNDICE TABÁQUICO (Cajetillas por atlo) 
200 y mas 16(30,2%) 37(69,8%) 53(100,0%) 29.520 0,000 
de 1O1 a 199 7(30,4%) 16(69,6%) 23(100,0%) 
de 21 a 100 14(43,8%) 18(56,3%) 32(100,0%) 
de 1 a 20 19(52,8%) 17(47,2%) 36(100,0%) 
Cero 46(76.7%) 14(23,3%) 60( 100,0%) 
SEDENTARISMO 
Si 101(51 ,3%) 96(48,7%) 197( 100,0%) 3.698 0,119 
No 1(1 4.3%) 6(85,7%) 7( 100,0%) 

HISTORIA PERSONAL DE ANGINA DE PECHO 
Si 48(52.2%) 44(47,8%) 92(100.0%) 0.3 17 0,673 
No 54(48.2%) 58(5 1,8%) 11 2( 100,0%) 
HISTORIA PERSONAL DE INFARTO PREVIO Y SU LOCALIZACIÓN 
Posteroinferior (P I) 5(3 1.3%) 11(68,8%) 16(100,0%) 13 ,079 0,109 
PI y Ventrículo Derecho 2(100,0%) 2(100,0%) 
Anteroseptal (AS) 6(35.3%) 11(64,7%) 17(100,0%) 
PI y AS 3(100,0%) 3( 100,0%) 
Anterior extenso (AE) 1 (33.3%) 2(66,7%) 3(100,0%) 
PI y AE 1(50.0%) 1 (50,0%) 2( 100,0%) 
Lateral (L) 1(100,0%) 1(100,0%) 
No precisado 6(42.9%) 8(57, 1%) 14(100,0%) 
Sin historia de infarto 83(56,8%) 63(43 ,2%) 146(100,0%) 
HISTORIA PERSONAL DE PROCEDIMIENTOS CORONARIOS 
Revascu larización 4(36,4%) 7(63,6%) 11(100,0%) 5,908 0,116 
Angioplastía 5(71,4%) 2(28,6%) 7(100,0%) 
Cateterismo diagnóstico 2(20,0%) 8(80,0%) 10(100,0%) 
Ninguno 91(51 ,7%) 85(48,3%) 176(100,0%) 

HISTORIA PERSONAL DE EVC 
Si 6(60,0%) 4(40,0%) 10(100,0%) 0.421 0,748 
No 96(49.5%) 98(50,5%) 194(100,0%) 



VAR IABLE MUJERES HOMBR ES TOTAL C11i1 f! 
GRUPOS DE PACIENTES CON HAS (Segú n wlos de enfermedad) 
7 y lllenos a1'ios 36(66,7%) 18(33,3%) 54( 100.0%) 27. 176 0.000 
de 8 a 14 a1'ios 15(45,5%) 18(54,5%) 33( 100,0%) 
de 1 5 a 2 1 afios 17(65,4%) 9(34,6%) 26( 100,0%) 
de 22 a 28 aiios 9(90,0%) 1(10,0%) 10( 100,0%) 
29 y lllás aiios 2(40,0%) 3(60,0%) 5( 100,0%) 
Sin HAS 23(30,3%) 53(69,7%) 76( 100,0%) 
GRUPOS DE PACIENTES CON DM (Según mios de enfermedad) 
7 y menos años 32(65,3%) 17(34,7%) 49( 100,0%) 15.982 0,007 
de 8 a 14 años 9(50,0%) 9(50,0%) 18( 100.0%) 
de 1 5 a 21 años 15(65,2%) 8(34,8%) 23(100,0%) 
de 22 a 28 años 2( 100,0%) 2(100,0%) 
29 y más a1'ios 3(75,0%) 1 (25,0%) 4( 100,0%) 
Si n DM 41(38,0%) 67(62,0%) 108( 100,0%) 
TIPO DE DISLIPIDEMIA 
Hipcrcolestcrolelllia (HCol ) 13(40,6%) 19(59,4%) 32( 100,0%) 4,958 0.665 
Hipertri glicér id cm ia (l ltri) 18(60,0%) 12(40,0%) 30(100.0%) 
l .DL altas con lltri 1 (33,3%) 2(66,7%) 3( 100.0%) 
HCo l e Htri 30(53 .6%) 26(46,4%) 56( 100.0%) 
LDL al tas 1(100,0%) 1(100.0%) 
LDL altas e HCo l 1(100.0%) 1(100,0%) 
1-!Co l. 1 !Tri y LDL altas 4(50,0%) 4(50,0%) 8(100.0%) 
Ninguna 36(49,3%) 37(50,7%) 73( 100.0%) 
PRESENCIA DE MENOPAUSIA 
Si 97(95 ,1%) 198,29 0,000 
No 5(4,9%) 
Total 102( 100,0%) 

TIPO DE ANGINA AL INGRESO 
Atípica 26(6 1.9%) 16(38, 1 %) 42( 100,0%) 2.998 0. 118 
Ti~ica 76(46,9%) 86(53 , 1%) 162{ 100,0%) 

TIEMPO DE ATENCIÓN DESDE EL INICIO DE LOS SÍNTOMAS 
menor a 3 horas 42(51 ,2%) 40(48,8%) 82( 100,0%) 9,731 0,02 1 
de 3 a 6 horas 29( 43 ,3%) 38(56, 7%) 67( 100,0%) 
de 6 a 12 horas 13(40,6%) 19(59,4%) 32( 100,0%) 
lllás de 12 horas 18(78,3%) 5(2 1,7%) 23(100,0%) 

FRECUENCIA CARDIACA AL INGRESO 
menor a 40 latidos/min 2(33,3%) 4(66,7%) 6( 100,0%) 3,998 0.262 
de 41 a 59 latidos/min 19(52,8%) 17(47,2%) 36( 100.0%) 
de 60 a 100 latidos/lllin 76(52.4%) 69(47,6%) 145(100.0%) 
más de 100 latidos/min 5(29,4%) 12(70,6%) 17( I00,0%) 

PRESIÓN DIASTÓLICA AL INGRESO 
menor a 60mmHg 9(56,3%) 7(43,8%) 16(100,0%) 1.92 1 0,589 
de 60 a 90 mml-l g 82(50.9%) 79(49,1%) 161(100,0%) 
de 60 a 90 lllml-lg 11(42,3%) 15(57,7%) 26(100,0%) 
más de 90 mlllHg 1(100,0%) 1(100,0%) 
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VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Cl1i1 

l!. 
GLUCOSA DE AYUNO ANORMAL EN PACIENTES SIN DM 
Si 21(46,7%) 24(53 ,3%) 45( 100,0%) 0,257 0,736 
No 81(50,9%) 78(49, 1%) 159( 100,0%) 
DIAGNÓSTICO DE INGRESO A LA UCC 
IM con desnivel posi tivo del segmento 

31(37,8%) 51(62,2%) 82( 100,0%) 20,635 0,056 
ST (DP-ST) 
IM sin DP-ST 9(45 ,0%) 11 (55 ,0%) 20( 100.0%) 
Angina inestable (A l) de reciente 
ini cio (RI) con cambios en el ECG 12(60.0%) 8(40,0%) 20( 100.0%) 
(cECGl 
Al-RI sin cl:Ui 8(47 , 1% ) 9(52.9%) 17( 100.0%) 
Al de patrón progresivo (PP) con 

12(70,6%) 5(29.4%) 17( 100,0%) 
cLCG 
Al-PP sin cECC 10(90,9%) 1(9, 1%) 11(100,0%) 
Al postinfarto con cECG 3(42,9%) 4(57, 1%) 7( 100,0%) 
Al postinfarto sin cECG 2(66,7%) 1(33,3%) 3(100,0%) 
IM con DP-ST y Al postinfarto con 

5(62,5%) 3(37,5%) 8(100.0%) 
CEG 
lM con DP-ST y Al postinfarto s in 

3(42,9%) 4(57, 1%) 7( 100,0%) 
cECG 
IM sin DP-ST y Al postinfarto con 

6(75 ,0%) 2(25 ,0%) 8(100,0%) 
cECG 
IM sin DP-ST y Al postinfarto sin 

1(33 ,3%) 2(66,7%) 3( 100,0%) 
cECG 
IM (:!OStcateterismo y Al con cECG 1(100,0%) 1(100,0%) 

CLASE KILL/P-KIMBALL 
1 48( 45,3%) 58(54,7%) 106( 100,0%) 8,597 0,072 
11 8(40,0%) 12(60,0%) 20( 100,0%) 
111 2(100,0%) 2( 100.0%) 
IV 1(100,0%) 1(100,0%) 

LOCALIZACIÓN DE LOS CAMBIOS EN EL ECG 
PI 17(5 1,5%) 16(48,5%) 33( 100,0%) 11 ,029 0.441 
PI y Ventricu lo derecho 6(30,0%) 14(70,0%) 20( 100,0%) 
AS 20(47,6%) 22(52,4%) 42(100.0%) 
PI y AS 3(75,0%) 1(25 .0%) 4( 100,0%) 
AE 20(45 ,5%) 24(54,5%) 44(100,0% ) 
PI y AE 2(66,7%) 1(33 ,3%) 3( 100,0%) 
L 4(50,0%) 4(50,0%) 8(100,0%) 
PI y L 6(75 ,0%) 2(25 ,0%) 8(100,0%) 
PL L y Ventri culo derecho 3(60,0%) 2(40,0%) 5(100,0%) 
PI, Ventriculo derecho y AS 3(75,0%) 1(25,0%) 4(100.0%) 
AS y L 2( 100,0%) 2(100.0%) 
Sin cambios 18(58, 1%) 13(41 ,9%) 3 1( 100,0%) 

TIPO DE CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ECG 
DP-ST 43(42 ,6%) 58(57,4%) !01(100.0%) 11 ,942 0,036 
Desnivel negativo del ST 24(60,0%) 16(40,0%) 40( 100.0%) 
Ondas T negativas primarias 14(60,9%) 9(39, 1%) 23(100,0%) 
Pseudonormali zación de T 1(100,0%) 1(100,0%) 
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VA RIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL C/1/ l!. 
Desnive l positi vo y negat ivo del 

3(37,5%) 5(62,5%) 8( 100.0%) 
segmento ST 
Ni ngu no 18(58, 1%) 13(41 ,9%) 3 1( 100,0%) 

AL TERACIONES DEL RITMO 
13rad iarritm ias 15(48,4%) 16(51 ,6%) 31( 100.0%) 1 1.932 0.6 12 
Extrasistoks ventricul ares (EV) 3(33 ,3%) 6(66,7%) 9( 100,0%) 
Fibri lación ventricu lar (FV ) 2( 100,0%) 2( 100.0%) 
Taquicardia vent ri cul ar (TV) 2(50,0%) 2(50,0%) 4( 100,0%) 
Fibri lación auri cular (FA) 4(40,0%) 6(60,0%) 10( 100,0%) 
Taquicard ia supra vent ricular (T-S V) 2(33,3%) 4(66.7%) 6( 100.0%) 
Extras istoles SY (L-SV) 1( 100,0%) 1( 100,0%) 
Taquicardia-bradicardi a 3( 100,0%) 3( 100,0%) 
ESY y FV 1(100,0%) 1( 100,0%) 
FA y brad iarritmi as 1 (50,0%) 1(50,0%) 2( 100,0%) 
E-SV y T-SV 1(50,0%) 1(50,0%) 2( 100.0%) 
E-SV y EV 1(33,3%) 2(66,7%) 3( 100,0%) 
FA y rv 1(100,0%) 1( 100,0%) 
FA y E-SV 1(1 00,0%) 1( 100,0%) 
Ninguna 68(53, 1 %) 60(46,9%) 128( 100,0%) 

ALTERACIONES DE LA CON DUCCIÓN 
Bloqueo AV de primer grado (8A V- 1(25 ,0%) 3(75,0%) 4( 100.0%) 1 1.635 0,475 
IG) 

Bloqueo AV de segu nd o grado (JJ /\ V- 2(40.0%) 3(60.0%) 5( 100.0%) 
J l(i) 

Bloqueo AV de terca grado (13A V- 3(42,9%) 4(57. 1 %) 7( 100.0%) 
l llG) 

Bloqueo unifascicu lar (BUF) 4(33,3%) 8(66.7%) 12( 100,0%) 
Bloqueo bifascicular (88F) 5(35,7%) 9(64,3%) 14( 100,0%) 
Bloqueo de rama izquierda (BRI) 4(66,7%) 2(33 ,3%) 6( 100,0%) 
Activ idad eléctrica sin pu lso 1(100,0%) 1( 100,0%) 
BAY-IG y BAY-l lG 1(25,0%) 3(75,0%) 4( 100,0%) 
BAY-ll G y BUf 1( 100,0%) 1( 100,0%) 
BAY-IG y BBF 1( 100,0%) 1( 100,0%) 
BAV-lll G y BBF 1( 100,0%) 1( 100,0%) 
BAYlllGyBR I 1( 100,0%) 1( 100.0%) 
Ninguna 80(54,4%) 67(45 ,6%) 147( 100,0%) 

COMPLICACIONES MECÁNICAS 
Rotura de músculo papilar 1( 100,0%) 1( 100,0%) 7,673 0,263 
Insuficiencia mitral aguda 2(66.7%) 1(33 ,3%) 3( 100,0%) 
Choque cardiogénico 5( 100,0%) 5( 100,0%) 
In sufic iencia cardiaca del Ventricu lo 

7(50,0%) 7(50,0%) 14( 100,0%) 
Izqu ierdo 
In suficiencia card iaca del Ventricu lo 

6(66.7%) 3(33,3%) 9(100.0%) 
Dl:recho 
Choque cardiogénico y Perforaci ón 

2(66.7%) 1(33.3 %) 3( 100,0%) 
del septum intcrvcnt ricul ar 
Ningu na 84(49,7%) 85(50,3%) 169( 100,0%) 
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VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL C11i1 l!. 
OTRAS COMPLICACIONES 
EYC 3(100,0%) 3( 100,0%) 26, 105 0.002 
Insuficienci a renal aguda (IRA) 6( 100,0%) 6( 100,0%) 
Pericarditis 8(6 1,5%) 5(38,5%) 13(100,0%) 
Trombo intracavitario (TIC) 3(33 ,3%) 6(66,7%) 9( 100,0%) 
Card iomiopatía dilatada (CMD) 1(16,7%) 5(83 ,3%) 6( 100,0%) 
CMD y pericarditis 1(100,0%) 1(100,0%) 
SIRPA 1 (33 ,3%) 2(66,7%) 3(100,0%) 
IRA y pericarditi s 3(100,0%) 3( 100,0%) 
TICyCM D 5(100,0%) 5( 100,0%) 
N in~una 89(57.4%) 66(42,6%) 155(100,0%) 

DIAGNÓSTICOS DE EGRESO DE LA UCC 
IM co n DP- ST 32(39.0%) 50(61,0%) 82(100.0%) 19.724 O, 183 
IM sin DP- ST 11(50.0%) 11 (50,0%) 22(100,0%) 
Al- RI con cECG [ 1(68.8%) 5(31 ,3%) 16(100,0%) 
/\ 1-RI s in cECG 4(36.4%) 7(63 ,6%) 11(100,0%) 
/\ 1-PP con cECG 12(63,2%) 7(36,8%) 19(100,0%) 
/\ 1-PP sin cECG 7(87,5%) 1(12,5%) 8( 100,0%) 
/\1 postinfarto con cECG 4(44,4%) 5(55 ,6%) 9(100,0%) 
Al postinfarto si n cECG 2(66,7%) 1(33 ,3%) 3( 100,0%) 
IM con DP-ST y Al post infarto con 

5(55 ,6%) 4(44,4%) 9(100,0%) 
cECG 
IM con DP-ST y Al postinfarto sin 

5(50,0%) 5(50,0%) 10(100,0%) 
cECG 
IM sin DP-ST y Al postinfarto con 

2(50,0%) 2(50,0%) 4(100,0%) 
cECG 
IM sin DP-ST y Al post infarto si n 

2(100,0%) 2(100,0%) 
cECG 
IM sin DP-ST y Al postcateterismo 

1(100,0%) 1(100,0%) 
sin cECG 
Do lor torácico no card iaco 3(100,0%) 3(100,0%) 
Sincope 1(50,0%) i(50,0%) 2(100,0%) 
Otros 2(66,7%) 1(33 ,3%) 3(100,0%) 

FEV/ MEDIDA AL EGRESO 
dé 15% a 19% 2(66.7%) 1(33,3%) 3( 100.0%) 6. 196 0.102 
de: 20% a 30% 3(20.0%) 12(80,0%) 15(100.0%) 
dé 3 1% a 50% 39(50.6%) 38(49,4%) 77(100,0%) 
más de 50% 58(53,2%) 5 1(46,8%) 109(100,0%) 

RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO 
Positiva 7(53,8%) 6(46,2%) 13(100,0%) 2,881 0,410 
Negativa 16(43,2%) 2 1(56,8%) 37( 100,0%) 
No concluyente 1(20,0%) 4(80,0%) 5(100,0%) 

RESULTADO DEL GAMA GRAMA CARDIACO 
Positivo para infarto 7(35 ,0%) 13(65,0%) 20(100,0%) 9,083 0.028 
Positivo para isquemia 10(83 ,3%) 2(16,7%) 12(100,0%) 
Negativo 4(80,0%) 1(20,0%) 5( 100,0%) 

TIPO DE FIBRINÓLISIS APLICADA 
Estreptoc inasa 19(33 ,3%) 38(66,7%) 57(100,0%) 8,9 12 0,012 
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VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL C/1/ l' 
Activador de plasminógeno tisular 5(62,5%) 3(37,5%) 8(100,0%) 
HORAS DE RETRASO PARA FIBRINÓLISIS 
Menos de 3 horas 8(27,6%) 2 1(72,4%) 29( 100,0%) 10,089 0.039 
de 3 a 6 horas 10(45,5%) 12(54.5%) 22( 100.0%) 
de 7 a 12 horas 6(50,0%) 6(50,0%) 12(100,0%) 
más de 12 horas 2( 100,0%) 2(100,0%) 
TIPO DE LESIONES ENCONTRADAS EN CATETERISMO CORONARIO 
Oclusión significativa de la 

13(59, 1%) 9(40,9%) 22( 100,0%) 20.956 0.007 descendente anterior (DA) 
Oclusión significati va de la coronaria 

5(83,3%) 1( 16,7%) 6( 100,0%) 
derecha 
Oclusión significativa de la circunfleja 2(100,0%) 2(100,0%) 
Oclusión signifi cat iva de tres o más 

17(53 , 1%) 15(46,9%) 32(100,0%) vasos 
Oc lusión significativa de dos vasos 2(1 LI %) 16(88 ,9%) 18(100,0%) 
Oclusión difusa 7(70,0%) 3(30,0%) 1O(100,0%) 
Oclusión sign ifi cativa de puentes 

1(100,0%) 1(100,0%) 
venosos 
Sin lesiones sign ificativas 4(80,0%) 1(20,0%) 5(100,0%) 
ORIGEN DE LAS LESIONES ENCONTRADAS POR CATETERISMO 
Oclusión aterosclerosa 38(54,3%) 32(45,7%) 70(100,0%) 8,662 0,372 
Ectasia coronaria 2(25 ,0%) 6(75,0%) 8(100,0%) 
Malos lechos distales 2( 100,0%) 2( 100,0%) 
Trombosis intracoronaria 1(100,0% ) 1(100,0%) 
Coronaria adelgazada con !lujo lento 2(100,0%) 2( 100.0%) 
Coronarias en tirabuzón 4(50.0%) 4(50,0%) 8( 100.0%) 
Oclusión de malla endovascular 2(50,0%) 2(50,0%) 4( 100,0%) 
fístula de la DA a la arteria 12ulrnonar 1(100,0%) 1(100,0%) 
VASOS TRATADOS CON ANGIOPLASTÍA 
Un vaso coronario 16(64 ,0%) 9(36,0%) 25(100,0%) 6.774 0, 148 
Dos vasos coronarios 1(20,0%) 4(80,0%) 5(100,0%) 
Malla endovascu lar ocluida 4(80,0%) 1(20,0%) 5(100,0%) 
Inj erto venoso ocluido 1( 100,0%) 1(100,0%) 
Ninguno 29(48,3%) 3 1(5 1,7%) 60( 100,0%) 
RESULTADO DEL TRATAMIEN TO 
Muerte 2( 100,0%) 2( 100,0%) 13.023 0,023 
Alta a terapia intensiva 1( 100,0%) 1(100,0%) 
Alta a su domicilio 8( 100,0%) 8(100,0%) 
Alta a piso 87(49,4%) 89(50,6%) 176( 100,0%) 
Alta vo luntaria 1(100,0%) 1(100,0%) 
Alta a cirugía cardiotorácica 6(37,5%) 10(62 ,5%) 16(100,0%) 

ENFERMEDADES COMORBIDAS 
Insuficiencia renal crónica 6(50,0%) 6(50,0%) 12(100,0%) 18.672 0.229 
Enfermedad reurnatológica 4(100,0%) 4(100,0%) 
Neurnopatía cró nica 9(56,3%) 7(43 ,8%) 16( 100,0%) 
Card iopat ía reumática 1( 100.0%) 1(100,0%) 
Neoplasias malignas 2( 100,0% ) 2( 100.0%) 
Insuficienci a cardiaca co ngestiva 1(50.0%) 1 (50,0%) 2( 100,0%) 
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VAR IABLE MUJERES HOMBRES TOTA L C11i' p 
Endocrinopatia 5(83J%) 1(16,7%) 6( 100,0%) 
Proceso infectocon tagioso 6(42.9%) 8(57, 1%) 14( 100.0%) 
Marcapaso definitivo 2( 100,0%) 2( 100,0%) 
Hepatopat ía crónica 1(33 ,3%) 2(66,7%) 3( 100,0%) 
Hemorragia de aparato digesti vo 2(33 ,3%) 4(66,7%) 6( 100,0%) 
Disección de la aorta 2( 100,0%) 2( 100,0%) 
Peri operatorio 1 (25 ,0%) 3(75,0%) 4(100,0%) 
Enfermedad neuropsiquiátrica 4(80,0%) 1(20,0%) 5( 100.0%) 
Enfermedad vascu lar periférica 2(50,0%) 2(5 0,0%) 4(100,0%) 
N inguna 56(46,3%) 65(46,3%) 12 l (I00,0%) 

·p significativa :S0.05. 
IMC, Índi ce de Masa Corpora l. HAS, Hipertensión Arterial Sistémica. DM , Diabetes Mellitu s. 
UCC. Unidad de Cuidados Coronarios. EYC. Enfermedad Vascular Cerebral. FEYI. Fracción de 
E:-;pu lsión del Yemrícu lo Izquierdo. SIRPA. Síndrome de Insufi c iencia Resp ira tori a Progresiva 
Aguda. 
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GRÁFICO 1. D ISTRIB UCIÓN DE PACIENTES SEGÚN A NTECEDENTES 
HER EDOFAMILIARES DE CA RDIOPATÍ A ISQUÉM ICA 
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: D Con A HF de CI O Sin A HF de CI : 

Se considero signifi cativo un va lor de p Sl.05. 
AHF, Anrccedcntes Heredofamil ia res. C I, Cardi opatía isq uémica. 

GRÁFICO 2. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN ÍNDICE TABÁQUICO* 

Mujeres Hombres 

----- ---· --~~ 

D200ymis G de 101a199D de21a100 D de 1 a201!!1Cero 

ºTota l de cigarrillos consumidos por año. 
Se considero significati vo un valor de p Sl.05. 
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GRÁFICO 3. GRUPOS DE PACIENTES CON HAS' DE ACU ERDO CON LOS 
AÑOS DE ENFERMEDAD 

Mujeres Hombres 

1O 7 y menos año s ~de 8 a 14 año s O de 15 a 21 a11os 

: O de 22 a 28 a11 os 11 29 y más años O Sin HA S 

"Hipertensión Arterial Sistémica. 
Se considero significativo un valor de p ::0.05. 

GRÁFICO 4. GRUPOS DE PACIENTES CON DM' DE ACUE RDO CON LOS 
AÑOS DE ENFERMEDAD 
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O de 22 a 28 años !!!I 29 y más a11os O Sin DM 

"Diabetes mellitus. 
Se considero significativo un valor de p ::0.05. 
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GRÁFICO 5. MUJERES CON CARDIOPATÍA ISQUÉM ICA SEGÚN SU 
ESTADO MENSTRUAL 

% 

D PresenciJ de menopausia El Ause nci a de menopausia 

Se considero significativo un valor de p::!l.05. 

GRÁFICO 6. TIEMPO DE ATENC IÓN MÉDICA DESDE 
EL IN ICIO DE LOS SÍNTOMAS. 
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Se co nsidero sign ificativo un valor de p ::!l.05. 
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GRÁFICO 7. DIAG NÓSTICOS DEFINITIVOS DE ACUERDO AL GÉNERO 

% 

Mujeres Hombres 

! O An gina Ines table 1!1 In fa rto del Miocardio : 
L__ 

Se considero significativo un valor de p ~. 05. 

GRÁFICO 8. T IPO DE CAMB IOS OBSERVADOS EN EL 
ELECTROCA RDIOGRAMA TOMADO AL INGRESO 
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Se considero significativo un va lor de p ~.05 . 
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GRÁFICO 9. COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON ASOCIADAS A LA 
CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
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B SIRPA 
•Ins ufic ienc ia ren al ag uda ( IRA) 
B T JCyC:vtD 

Se considero significativo un valor de p ~.05. 

Hombres 

rn Pericardi1 is 

O Cardionriopat ia dilatada (C\·1 D l 

O EVC 
O IRA y pericarditis 

Cl C.V1 O y pericarditis 

SlRPA , Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda. 
EVC, Enfermedad Vascular Cerebral. 

GRÁFICO 10. TIPO DE FIBRINOLÍTICO UTILIZADO EN LA TROMBOLISIS 
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Se considero significativo un valor de p ~.05 . 
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GRÁFICO 11. HORAS DE RETRASO PARA LA APLICACIÓN DE LA 
FIBRINOLISIS 

O Mc:no s ck 3 ho ras G de 3 a 6 horas o de 7 a 12 hor<ls o Mas de 12 horas ! 

Se considero significativo un valor de p ~.05. 

GRÁFICO 12. TIPO DE LES IONES ENCONTRADAS EN EL CATETER ISMO 
CORONARIO 
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D Oclu sión s igni1lcat i' a de la dcscc nden1e anterior m Oc lu s ión s ignificativa de la coronaria derecha 

O Oclusión s ignilic atin de la circun lleja 

~Oclu sión signilica 1iva de do ~ vas os 

13 Oc lu sión s ig ni tica ti\·a de pu en tes ve no s o s 

Se considero signifi cat ivo un valor de p 3l.05. 

O Oclu s ión s ignificativa de 1res o mas vas os 

O Oclu s ió n difu sa 

O Sin le s iones s ign ificativa s 
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GRÁFICA 13. RES ULTADO DEL TRATAM IENTO AL EGRESAR DE LA UN IDAD 
DE CU IDADOS CORONAR IOS 

ºt{J 

Mujeres 

' O Mue11e 

O A It a a su domicilio 

!!11 A It a va lun taria 

Hombres 

Cll A Ita a terapia intensiva 

D A Ita a piso 

o A Ita a cirugia cardiotor.ic ica
1 

Se considero significativo un va lor de p ~l.05 . 
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2. 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN REG IONAL LA RAZA 

HOSPITAL DE LSl'EC IALIDAD ES CENTRO MÉDICO NAC IONA L " LA RAZA" 
DEPARTAMENTOS CLÍN ICOS DE MEDICINA INTERNA Y 

UN IDA D DE CU IDADOS CORONARIOS. 

FACTORES DE RIESGO Y COMPORTAMIENTO CLÍNICO DE LA CARDIOPATÍA 
ISQUÉMICA EN LA MUJER. 

! .-Nombre: 
3.-Teléfono: 4.-Edad: 

2.-N umero de afi liación: 
5.-Peso: 6.-Talla: 

Anotar una X 
VARIABLE DATOS A RECOLECTAR cuando este 

presenle el dato 
Hombres y mujeres Mujer 

Hombre 
Edad 33-44 

45-54 
55-64 
65-74 
75-85 

IMC <25 
25-29 

30 o más 

AHF cardiopatía isquémica NO 
SI 

Índice tabáqui co (cajetill as/ari o) o 
1 a 20 

21 a 100 
10 1 a200 

>200 

Sedentari smo NO 
SI 

Historia personal de angina de NO 
Pecho SI 

Historia personal de in farto prev io Postero in ferior 
Y su locali zación Posteroinferior+ventri cul o derecho 

Anteroseptal 

50 



Anotar una X 
VAR IABLE DATOS A RECOLECTAR cuando este 

presente el dato 

Anteroseptal + inferior 
Anterior extenso 

Anterior extenso + inferior 
Lateral 

lní'eri or + lateral 
No prec isado 

Sin in farto 
11 istoria personal de Revascu larización 
Procedimientos coronarios Angioplastía 

CTC diagnóstico 
Ningún procedimiento 

Historia personal de EVC SI 

NO 
Hipertensión arterial sistémica. Uno - siete 
años de enferm edad Ocho-14 

15-2 1 
22-28 
29-35 

Sin HAS 

Diabetes mell itus. Uno - siete 
a1ios enfermedad Ocho-14 

15-21 
22-28 
29-35 

Sin DM2 

Tipo de dislip idemia NO 
1-!ipercolesterol emia 
1-! ipertriglicéridemia 

1-!ipertrig lic con c-LDL alto 
Mixta 
LDL 

1-lipercolesterolemia con LDL alto 
Mixta con LDL 

Presencia de menopausia SI 
NO 

No eva luable por género masculino 

Presentación clíni ca de angina Típica 

Atípica 

Tiempo de atención desde el in ic io O a 3h 

De los síntomas >3 a 6h 

>6 a 12h 
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Anotar una X 
VARIAl3LE DATOS A RECOLECTA R cuando cs rc 

presenle el dalo 

> 12h 

Frecuencia cardiaca al ingreso <40 l/min 
4 1-59 l/min 

60-100 l/min 
> 100 l/min 

Presión di astólica al in greso <60mmHg 
60-90mmHg 

>90mml-lg 

Glucosa de: ayun o anormal. c:n NO 
Pac ien tes sin DM SI 

Diagnósti cos de ingrc: so a la UCC lM con desnivel posit ivo del ST 
IM sin desni ve l posit ivo de l ST 

AIRI con cambios ECG 
A!Rl sin cambi os ECG 

AIPP con cambi os ECG 
AIPP sin cambios ECG 

Al postin farto con cambios ECG 
Al postin fa rto sin cambios ECG 

IM con desni vel positivo del ST+Al 
postin fa rto con cambios ECG 

IM con desni vel positi vo del ST +Al 
postin fa rto sin cambios ECG 

IM sin desni vel positivo del ST+Al 
postin fa rto con cambios ECG 

IM sin desnivel positivo del ST+A! 
postin fa rto sin cambios ECG 

Infarto post CTC + ,A.I co n cambios ECG 
1 M sin desnivel positi vo del ST + Al 

riostCTC co n cambios ECG 
Dolor torácico no cardiaco 

Sin cope 
Otros 

Clase: Ki ll ip-Kimball 1 
[[ 

[[ [ 

IV 
No se apli ca 

Localización de los cambios Posteroinferi or 
Postero in fe rior + ventrículo derecho 

Anteroseptal 
Anteroseptal + in fe rior 
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1/notar una X 
VAR IABLE DA TOS A RECOLECTAR cuando este 

presente el da to 

Anterior extenso 

Anterior extenso+ inf'erio r 

Lateral 
Postcroinfc rior + lateral 

No prec isado 
Postcroin fl: rior + lateral + ventrículo 

derecho 
l'ostcroinfcri or + ventr ículo derecho + 

anterosepta l 
Anterosepta l + lateral 

Sin cambios 

Tipo de cambios observados en el Ninguno 

ECG Desnivel positi vo del ST 
Desnivel negat ivo del ST 

Ondas T negat ivas primarias 
Pseudonormalización de onda T 

Desni vel positivo y negativo del ST 

Alteraciones del ritmo Ninguna 
Bradiarritmias 

Extrasístol cs Ventr icul ares 
Fibrilación ventri cular 

Taqu icard ia ventri cular 
Fibril ac ión auri cular 

Taqui cardi a SV 
Extrasístolcs SV 

Taqui-bradi 
ES V+Fv 

Fa+ bradiarrtimias 
ES V+TSV 

ES V+ESSV 
Fa+Fv 

Fa+ESSV 

Alteraciones de la conducción Ninguna 
Bloqueo A V IG 

Bloqueo AV II G 
Bloqueo AV lllG 

Bloqueo de un fascícul o 
Bloqueo Bi fascicu lar 

Bloqueo de ram a izq uierda 
Acti vidad eléctri ca sin pul sos 

BAV IG y l IG 
BA V II G + bloqueo de un fasc ículo 
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Anotar 1111a X 
V /\R l/\BLE DATOS A RECOLECTAR cuando este 

presente el dalo 

Alterac iones de la conducción BA V IG +B bisfascicu lar 
BAV IIIG + B bifascicu iar 

BAV 111 G + GR IH H 

Cumpl icacioncs mecán icas Ninguna 
Rotura de múscu lo pap ilar 
Insuficiencia mitral aguda 
Perforación del tabique IV 

Rotura card iaca 
Choque cardiogénico 

IC Ventrícu lo Izquierdo 
IC Derecha 

Perforación tabique IV + Choque 
cardiogén ico 

Otras complicaciones NO 
Embolismo a11eriai 

EVC 
IRA 

Pericardi ti s 
Trombo intracavitario 

Cardiomiopatía di latada 
Cardiomiopatía di latada + pericarditis 

SlRPA 
IRA+ Pericard it is 

Trombo intracavitario + Cardiomiopatía 
dil atada 

Diagnósticos de egreso de la UCC IM con desnivel positivo del ST 

IM sin desnivel positivo del ST 

AIRI con cambios ECG 
AIRI sin cambios ECG 

AIPP con cambios ECG 
AIPP sin cambios ECG 

Al postinfarto con cambios ECG 
Al postinfarto si n cambios ECG 

IM con desnivel positivo de l ST+AI 
postinfarto con cambios ECG 

IM con desn ivel positivo del ST+Al 
postinfarto sin cambios ECG 

lM sin desnive l positivo del ST+/\ I 
postinfarto con cambios ECG 

IM sin desnivel positivo del ST+AI 
postinfarto sin cambios ECG 

Infarto post C íC + Al con cambios ECG 
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Anotar una X 
VARIABLE DATOS A RECOLECTAR cuando este 

presenle el dato 

Diagnósticos de egreso de la UCC 
IM sin desnivel positivo del ST + Al 

postCTC con cambios ECG 

Dolor torácico no cardiaco 

Sincope 

Otros 

FEVI medida al egreso 15-19% 

20-30% 

3 1-50% 

>50% 

Resultado de la prueba de esfuerzo NO 

Positiva 

Negativa 

No concluyente 

Resultado de l gammagrama Positi vo para infarto 

cardiaco Positivo para isquemia 

negativo 

NO 

Tipo de fibrinóli sis ap licada N inguna 

Estreptocinasa 

rtPA 

Tiempo de retraso para fibrinólisis No se aplica 

0-3h 
>3-6h 

>6-12h 

> 12h 

Tipo de lesiones encontradas en Oclusión significativa de la DA 

Cateterismo coronario Oclusión significativa de la CD 
Oclusión signi ficativa de la Circuníleja 

Oclusión significativa de tres o más vasos 

Oclusión significativa de dos vasos 

Oclusión difusa 
Sin lesiones significativas 

No aplica 

Oclusión significativa de puentes venosos 

Origen de las lesiones encontradas Oclusión aterosclerosa 

Por cateterismo Ectasia coronaria 

Malos lechos distales 

Trombosis intracoronaria 

Coronaria adelgazada con flujo lento 
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Anotar unn X 
VAR IABLE DAIOS A RECOLECTAR cuando este 

presente el dato 

Ori gen de las lesiones encon tradas 
Coronarias en tirabu zón. con ri zos, 
helicoidales, tortuosas o con puente 

por cateteri smo 
muscular 

Oclusión de la mal la endovascular (stent) 
Fístula de la DA a la A. Pu lmonar 

No aplica 

Vasos tratados con angioplastía NO 
1 vaso coronario 

2 vasos coronarios 
Mal la endovascular ocluida (stent) 

Inj erto venoso 

Resultado del tratami ento Muerte 
Alta a terapi a Intensiva 

Alta a su dom icilio 
Al ta a pi so 

Al ta vo luntaria 
Alta a cirugía cardiotorácica 

Enfermedades comorb idas Insuficiencia renal cónica 

Enfermedad reumatológica 
Neumopatía crónica 

Cardiopatía reumática 
Neoplasias malignas 

In sufi ciencia cardiaca congesti va 
Patología hormonal 

Procesos infectocontagiosos 
MCP definiti vo 

1-Iepatopatía crónica 
Hemorragia de aparato digestivo 

Disección de la aorta 
Peri operatorio 

Enfermedad neuropsiquiátrica 
Enfermedad vascu lar periférica 

Ningu na 

ANOTAR OBSERVACION ES: 
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3. 

DESCRIPCIÓN DE LAS TÉCNICAS DE MEDICIÓN DE LAS VARIABLES 
RELEVANTES 

Clases de Angina de la CCs'11
' 

l. La acti vidad fí s ica ordin aria no causa angina; la angina ocurre con actividades 
extenuantes o con trabajo, recreación o ejercicio rápido o prolongado 

11. Ligera 1 imi tac ión de la acti vidad o rdinaria (por ej emplo, la angina ocurre 
caminando, subiendo escaleras, bajo estrés emocional o so lo durante poco tiempo 
después de levant arse, cami nand o más de dos cuadras o subiendo más de un pi so de 
esca leras a paso normal) 

111. Marcada limitac ión de la actividad ord inari a (por ejemplo, la angina ocurre 
caminand o un a o dos cuad ras o subi endo un piso de esca leras a paso normal) 

IV . Incapacidad para ll evar a cabo una acti vidad fís ica s in malestar, la ang ina puede 
presentarse en reposo. 

·ces, Sociedad Canadiense de Cardio logía. 
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Definiciones de lllfarto del Miocardio de la ESCIACc'11
• 

Cada uno de los s iguientes criterios sati sface el diagnóstico de un In farto del Miocardio agudo. en 
evolución o reciente. 

o 

o 

1. Típica elevación y descenso gradual (troponina) o más rápida e levación y descenso (CK­
MB) de marcadores bioquímicos de necrosis miocárdica con por lo menos uno de los 
sigui entes: 

a. S íntomas de isquemi a. 
b. Desarrollo de ondas Q patológicas en el electrocardiograma (ECGJ, 
c. Ca mbios en e l ECG indicativos de isquemia, 
d. Intervención arterial coronaria. 

2. Hallazgos patológ icos de un Infarto Agudo de l Miocardio 

Marcadores Bioquímicos que evidencian Infarto del Miocardio. 
a. Troponina To 1: máx ima concentración de troponina To l o mayo¡· que e l va lor 

limite para infarto del miocardio en por lo menos una ocasión durant<.: las 
primeras 24h después del evento clínico índice. 

b. CK-MB 
1) Máximo valor de CK-MB, mayo r del limite superior al normal en dos 

muestras sucesivas 
2) Máximo valor de CK-MB mayor de dos veces el límite superior al 

norma l en una ocasión durante la primera hora después del evento 
clínico indice 

3. CK Total. en ausenci a de di sponibilidad de tropon ina o CK-M B. una CK Tota l mayor de 
dos veces e l límite superior del normal. 

Clasificación del Infarto del Miocardio con desnivel positivo del segmento ST (IM ST+) contra 
Infarto del Miocárdio sin desnivel positivo del segmento ST (IM ST-) 

El paciente ti ene una elevación típica y descenso de marcadores bioquími cos de necros is 
miocárdica, y 

o 

1. IM ST+. Desnivel positivo del segmento ST nuevo o presumiblemente nuevo desde e l 
punto J en 2 o más derivaciones contiguas con puntos de corte igual o mayor a 0 .2mV en 
deri vaciones V 1, V2 o V3 , o igual o mayo r a 0.1 mV en las otras derivaciones. 

2. IM ST-. En ausencia de desnivel positivo del segmento ST, cualquiera de los s igu ientes: 
a. Desnivel negativo del segmento ST o anormalidades de la onda T 
b. Síntomas de isq uemia en presencia o ausencia de dolor torácico. Estos s íntomas 

pueden incluir 
1) Nausea y vómito inexpli cables o diaforesis 

ES"f A TEsl8 NO SAU_ 
OE LA BDIUOTECA 
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() 

2) Hradicardi a ca rdiaca pcrsist.:nt .: s.:cundaria a in suli cicncia vrntri cul ar 
izq ui.:rd a 

3) Cansancio inexp licabl e. vértigo. vista borrosa o sincope 

3. l3loquco de rama izqui .:rda o In farto d.:I Miocardio de tipo in cierto. 
a. Bloqueo de rama izquierda nuevo o viejo o ritmo de marcapasos que evite la 

evaluación de un desni ve l del segmento ST 
b. De tipo incierto, si el ECG inicial no esta di sponible o el paciente tenia cambios 

previos del segmento ST (más de 24h) 

Clasificación del Infarto del miocardio con Onda Q (IM Q+) y No Q (IM Q-). 

El paciente tiene una elevación típica y descenso de marcadores bioquímicos de necros is 
miocárcl ica. y 

o 

1. IM Q+ Desarrollo de Onda Q en deri vac iones V 1 a V3. o desarrollo ele Onda Q igual o 
mayor de 30ms (0.03s) en derivaciones 1, 11 , aVL, aVF, V4. V5 o V6 (los cambios deben 
estar pn:s.:ntcs en por lo menos dos derivaciones continuas o ser iguales o mayores de 
1 mm de profundidad) 

2. IM Q- Ausencia d.: Ondas Q por lo menos l 2h después del evento. 

ºESC, Sociedad Europea de Cardio logía . ACC, Co legio Americano de Cardiología. 
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