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INTRODUCCION 

La enfermedad arterial coronaria (EAC) presenta algunas particularidades en 
el caso de la mujer, tanto en lo referente a la prevalencia, como en relación 
con la fisiopatología y el cuadro clínico. Los signos y síntomas clínicos 
como la presencia de dolor torácico son menos específicos en las mujeres, a 
diferencia del hombre. El infarto miocárdico en la mujer presenta mayor 
mortalidad,  debido, entre otras cosas, a la mayor frecuencia de infarto 
asintomático, reinfarto, insuficiencia cardíaca y otras enfermedades 
asociadas. Aunque se ha reportado recientemente una reducción de la 
mortalidad por EAC, esta es menor en el caso de las mujeres. (1). 
 
Datos del estudio llamado Women’s Ischaemic Syndrome Evaluation (WISE) 
como de otros autores, implican a la reactividad coronaria anormal la 
disfunción microvascular y la erosión de la placa/microembolización distal, 
como factores que contribuyen a una fisiopatología de la enfermedad 
isquémica específica de la mujer (2) . Conocer más allá de la descripción 
anatómica de la EAC obstructiva, es decir, incluir los estudios que permiten 
analizar la repercusión funcional de la enfermedad, resulta de suma 
importancia para una mejor estratificación de riesgo y un mejor tratamiento 
en el caso de las mujeres. 
 
Cerca del 20% de los pacientes de ambos sexos que son sometidos a una 
coronariografía diagnóstica por presentar dolor anginoso, tienen arterias 
coronarias epicárdicas angiográficamente normales,  lo que, por supuesto, 
no permite evaluar la microvasculatura coronaria. Sin embargo, en alrededor 
del 50% de estos pacientes el dolor anginoso se atribuye específicamente a 
cambios en la microvasculatura coronaria. (3). 
 
MARCO TEORICO.  

En 1981 Opherk et al observaron que estos pacientes presentaban 
alteraciones metabólicas características de isquemia miocárdica y la reserva 
coronaria se encontraba reducida. Posteriormente, Cannon y Epstein 
sugirieron que la presencia de una vasodilatación prearteriolar anormal de la 
microcirculación coronaria podría explicar los hallazgos clínicos en estos 
pacientes; por ello introdujeron, por primera vez, el término «angina 
microvascular». 4 
 
Más tarde, muchos estudios identificaron a la disfunción endotelial como 

uno de los mecanismos patológicos de este tipo de disfunción 

microvascular, y aun más importante, algunos investigadores han 

encontrado, en estos pacientes, no solo en la circulación coronaria, sino en 
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la circulación periférica, indicando que este síndrome podría involucrar un 

trastorno vascular generalizado. 3 

FISIOPATOLOGIA. 
 
La mujer  sufre de una desproporcionada variedad de desordenes 
vasculares generalizados, incluyendo migraña, fenómeno de Raynaud, y 
arteritis autoinmune. Esta observaciones apoyan la influencia durante toda 
la vida, variando los niveles de hormonas reproductivas relacionadas con el 
ciclo ovárico, embarazo, peripartum, y la menopausia que estén 
probablemente  relacionados a la función vascular en sanas y enfermedad. 
Aunque el conocimiento en cuanto al papel de la reactividad coronaria fue 
históricamente confinado a la angina de Prinzmetal, caracterizada por 
vasoespasmo anormal  proximal de las arterias epicardicas, modulado por la 
disfunción del musculo liso, ahora queda claro que las arterias 
microvasculares intramiocardicas mediadas por el endotelio y por vías  del 
sistema nervioso autónomo se encuentran involucradas. (5). 
 

DISFUNCION MICROVASCULAR. 

Datos recientes, apoyan el papel específico del género para la disfunción 

microvascular coronaria en la fisiopatología de la cardiopatía isquémica. 

Datos de autopsias de víctimas de muerte súbita sugieren que la mujer tiene 

mayor frecuencia de erosión de la placa coronaria y embolización distal en 

comparación con el hombre. (6). 

Recientemente  Han et al. Estudiaron pacientes con enfermedad arterial 
coronaria obstructiva quienes se sometieron simultáneamente a US 
intravascular y evaluación de reactividad coronaria, demostraron que el 
hombre tiene mayor carga de ateroma y mayor disfunción endotelial difusa 
epicárdica, mientras que la mujer tenia mas enfermedad de la 
microcirculación. Estos factores podrían influir en la mayor frecuencia de 
angina, isquemia y de síndromes coronarios agudos en ausencia de 
enfermedad arterial coronaria obstructiva en mujeres apoyando la disfunción 
microvascular como un desorden prominente en la mujer (7). 
 

DISFUNCION ENDOTELIAL. 
 
La disfunción endotelial (medida centralmente en la circulación coronaria o 
distalmente en la periférica) contribuye en la fisiopatología de la cardiopatía 
isquémica en la mujer. La dilatación del flujo de la arteria braquial, una 
medida periférica de función endotelial, se encuentra dañada en mujeres con 
hiperlipidemia, hipertensión, tabaquismo y diabetes mellitus; y exacerbado 
después del advenimiento de la menopausia (8). 
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En la circulación coronaria, la disfunción epicárdica endotelio-dependiente 
(disfunción endotelial), y endotelio-independiente (disfunción 
microvascular), ambos predicen eventos adversos de cardiopatía isquémica 
en pacientes sometidos a angiografía diagnostica, angioplastia coronaria 
percutánea de un vaso, o posterior a un síndrome coronario agudo o IAM. El 
papel que juega  la reactividad anormal coronaria en la isquemia en la mujer 
sin enfermedad arterial coronaria obstructiva, solo ha sido descrito y la 
importancia relativa de la disfunción microvascular y endotelial ha sido 
insuficientemente explorada (9). 
 

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CORONARIA EN LA MUJER. 

Existen diferencias de genero en los factores de riesgo cardiovascular; 
información del estudio INTERHEART indica que la menor prevalencia de 
síndromes coronarios agudos entre mujeres jóvenes (60 años) es 
ampliamente explicada por la menor carga de factores de riesgo (10). 
Aunque mujeres y hombres comparten la mayor parte de los factores de 
riesgo cardiovascular clásicos, el significado y peso relativo de esos 
factores de riesgo es diferente. El fumar tiene un particular efecto perjudicial 
en las mujeres jóvenes con un 60% de incremento del riesgo para 
cardiopatía isquémica, en comparación con el hombre. La hipertensión es 
mas prevalente en mujeres ancianas que en hombres (11). Aun cifras 
limítrofes (140/90) causan más disfunción endotelial y complicaciones 
cardiovasculares en mujeres. La DM2 tiene un mayor riesgo para 
complicaciones cardiovasculares en mujeres. En un metanalisis de 37 
estudios de cohorte, el riesgo de cardiopatía isquémica fatal fue 50% mayor 
en mujeres con DM2 comparado con los hombres. La razón de esta mayor 
mortalidad es multifactorial y se relaciona a un mayor peso  en la carga de  
factores de riesgo, mayor participación de factores inflamatorios, una mayor 
ateroesclerosis difusa a través de las arterias coronarias, y mayor 
enfermedad de pequeños vasos con un manejo frecuentemente menos 
agresivo de la diabetes en las mujeres (12). Se ha mostrado, en mujeres, que 
la diabetes mellitus tipo 2 es un potente factor de riesgo independiente para 
falla cardiaca. 
 
Más del 80% de las mujeres de media edad, tienen uno o más factores 

tradicionales de Riesgo cardiovascular. La mujer en promedio tiene mayores 

niveles de colesterol en sangre que los hombres después de la 5ª década de 

la vida, y presentan una disminución leve en c-HDL después de la 

menopausia. La obesidad es prevalente en una tercera parte de las mujeres, 

un 7% tienen un IMC de 40 kg/m2, asociado con un incremento en la 

mortalidad (13). Hipertrigliceridemia es el  factor de riesgo independiente 

más potente para la mujer, en comparación con el hombre. Las mujeres 

diabéticas tienen tasas de mortalidad significativamente  mayores por 

enfermedad cardiaca isquémica comparadas con hombres diabéticos; así 
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como una aumento de 3.3 veces de riesgo de enfermedad isquémica 

cardiaca comparado con mujeres no diabéticas. La tasa de mortalidad por 

enfermedad isquémica cardiaca aumenta con el número de factores de 

riesgo tradicionales, con una tasa de muerte a 30 años que va de 1.5 a 9.1 

para mujeres de 0 a más de 2 factores. Una agrupación de factores de riesgo 

es común después de la menopausia; notablemente la combinación de 

obesidad, hipertensión y dislipidemia; este fenómeno esta potencialmente 

relacionado a disturbios metabólicos hormonalmente mediados (14). 

 
 

PRESENTACION CLINICA. 

Diferencias en la progresión de la enfermedad ateroesclerótica entre 

hombres y mujeres de edad media se podría traducir en una mayor 

presentación “atípica” en la mujer cuando se compara con el patrón clásico 

en hombres. Como la posibilidad de tener lesiones coronarias obstructivas 

incrementa con el envejecimiento en la mujer, los síntomas de angina de 

pecho se tornan más comparables con la contraparte masculina. En todas 

las edades, la mujer presenta con menos frecuencia dolor torácico cuando 

tiene un síndrome coronario agudo con mayor sintomatología vaso-

vegetativa concomitante en relación al hombre (15, 16). 

La angiografía coronaria es el “gold standard” para la detección de 

enfermedad arterial coronaria (EAC) obstructiva, pero podría ser menos 

adecuada en mujeres de edad media, ya que la reactividad vascular anormal 

podría contribuir relativamente mas a los síntomas que la presencia de 

estenosis. Como fue mostrado en el estudio WISE, la medición adicional de 

la reserva de flujo coronario podría revelar una vasoreactividad coronaria 

anormal en mujeres con síntomas de angina y EAC no obstructiva (17). Con 

el uso de ultrasonido intravascular (IVUS), un aumento de actividad 

trombótica ha sido encontrado en la mujer que se  presenta con un síndrome 

coronario estable e inestable. Para mejorar la evaluación de la cardiopatía 

isquémica en la mujer, modalidades no invasivas como la Resonancia 

magnética deben ser más promovidas para el enfoque de la cardiopatía 

isquémica en la mujer (18). 

La resonancia magnética tiene múltiples posibilidades de imagen y permite 

visualizar tanto las arterias coronarias como su flujo, así como evaluar la 

perfusión miocárdica y la contractilidad segmentaria y global ventricular, y 

determinar la necrosis miocárdica (19). 
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El pronóstico de pacientes con arterias coronarias epicárdicas normales en 

los que aparecen signos y síntomas de isquemia miocárdica se ha 

considerado benigno a lo largo de los años, pero recientemente han 

aparecido opiniones diferentes. Por ejemplo, Diver y cols., reportaron un 2% 

de riesgo de muerte e infarto miocárdico al mes de seguimiento, mientras 

que Bugiardini y cols., demostraron que un 30% de aquellas mujeres con 

dolor torácico, arterias coronarias “normales” y disfunción endotelial 

desarrollaron, una EC obstructiva en un seguimiento de 10 años. Aquellas 

pacientes con angina y coronarias epicárdicas normales no deben 

considerarse a priori, libres de enfermedad cardiovascular. Dado el hecho de 

que el pronóstico no es tan benigno como se creía hace años, se impone 

una evaluación clínica  e imagenológica, con el propósito de detectar 

isquemia funcionalmente significativa.12 (20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

 

 

DELIMITACION DEL PROBLEMA. 

Existe en nuestro servicio  pacientes con cardiopatía isquémica por 

compromiso microvascular, de la cual no se ha reportado  la prevalencia en 

la literatura mundial, por lo que es de nuestro interés conocer  este dato, 

para planear su diagnóstico y tratamiento. 

 

PREGUNDA DE INVESTIGACION. 

¿Cual es la prevalencia actual de la angina microvascular en mujeres con 

cardiopatía isquémica ingresadas al servicio de Cardiología del Hospital 

Juárez de México, del periodo de marzo de 2010 a marzo 2011? 
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JUSTIFICACION 

 
La persistencia del dolor torácico en ausencia de enfermedad coronaria 
epicárdica obstructiva en mujeres, no es una condición benigna. Estas 
pacientes experimentan aproximadamente el doble de eventos 
cardiovasculares mayores que aquellas sin dolor. El riesgo de eventos 
cardiovasculares a 5 años de mujeres sintomáticas con enfermedad arterial 
coronaria no obstructiva es casi 50% mayor comparado con mujeres 
sintomáticas con arterias coronarias normales.  
 
El riesgo de enfermedad cardiaca en la mujer ha sido subestimado en el 
pasado debido a la percepción errónea de que las mujeres se encuentran 
“protegidas” contra la enfermedad cardiovascular. Aunque las 
manifestaciones clínicas de enfermedad cardiovascular se desarrollan 7 a 10 
años más tarde que en los hombres, esta es la mayor causa de muerte en 
mujeres de edad mayor a los 65 años. De acuerdo con las últimas 
estadísticas de la World Health Organization (WHO) la carga de enfermedad 
cardiovacular se incrementara más allá del 2030 y gran parte de la 
discapacidad ajustada a los años de vida involucrara a habitantes de países 
de Europa central y  del Este, y en países desarrollados de Asia, Latino 
América. 
 
Además relativamente mayores costos en el cuidado de la salud son 
incurridos en mujeres donde los patrones de consumo de recursos se 
caracterizan por: mayor frecuencia de diagnostico de angina, visitas a 
consultorios, y hospitalizaciones; mayor mortalidad por infarto al miocardio, 
y; mayores tasas de hospitalizaciones por falla cardiaca en comparación con 
los hombres. Por lo que la cardiopatía isquémica en la mujer presenta un 
único y difícil reto para los clínicos como resultado de una mayor carga de 
sintomatología, discapacidad funcional, mayores necesidades del cuidado 
de su salud, y mayores resultados adversos en comparación con los 
hombres, a pesar de una menor prevalencia y severidad de enfermedad 
arterial coronaria anatómica.  
 
Aquellos pacientes con angina y coronarias epicárdicas normales no deben 
considerarse a priori, libres de enfermedad cardiovascular. Dado el hecho de 
que el pronóstico no es tan benigno como se creía hace años, se impone 
una evaluación clínica (incluyendo un cuidadoso análisis de los factores de 
riesgo) e imagenológica, con el propósito de detectar isquemia 
funcionalmente significativa. 
 
Por lo anterior es de nuestro interés conocer la prevalencia de la angina 
microvascular en las mujeres con cardiopatía isquémica ingresadas al 
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servicio de Cardiología del Hospital Juárez de México, en quienes les fue 
realizado el diagnostico mediante Resonancia Magnética Cardiaca, a fin de 
poner mayor énfasis en el seguimiento de estas pacientes, sabiendo que el 
pronostico a largo plazo no es del todo benigno. 
 
 

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS. 
 

 OBJETIVO GENERAL. 
 

 Determinar la prevalencia de la angina microvascular en pacientes 
hospitalizados por cardiopatía isquémica en el servicio de cardiología 
del Hospital Juárez de México.  

 
 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS.  
 

 

 Conocer la prevalencia de angina microvascular en pacientes del 
género masculino diagnosticado por medio de RMC.  

 Determinar la prevalencia total de angina microvascular de los 
pacientes con estudio de RMC positiva.  
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DISEÑO METODOLOGICO 

 

 AMBITO GEOGRAFICO.  
 
Se realiza en hospital Juárez de México, ubicado en Av. Instituto Politécnico 
Nacional No 5160. Col. Magdalena de la Salinas. Delegación: Gustavo A. 
Madero.  México D.F. 
 

 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Según reclutamiento de individuos que cumplan los criterios de selección 
para el estudio a medida que sean examinados los expedientes clínicos.  
 
 

 TIPO DE ESTUDIO. 
 
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. 

 
 
 
 

 UNIVERSO DE ESTUDIO. 
 

Total de pacientes con cardiopatía isquémica y estudio de angiografía 
coronaria sin lesiones significativas, con diagnostico de angina 
microvascular por resonancia magnética, de ambos géneros. 
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 ANALISIS ESTADISTICO 

PREVALENCIA: La prevalencia se define como el número de casos de una 

enfermedad o evento en una población y en un momento dado. Existen dos 

tipos de prevalencia: Prevalencia puntual y Prevalencia de periodo. 

La prevalencia de periodo se define como la frecuencia de una enfermedad o 

condición existentes, durante un lapso definido, tal como un año. Es una 

proporción que expresa la probabilidad  de que un individuo sea un caso en 

cualquier momento de un determinado periodo de tiempo. 

La prevalencia de periodo se estima con la siguiente fórmula: 

Prevalencia de periodo PP (to, t)= C (to,t)/N 

C (to,t)= número de casos incidentes o prevalentes identificados durante el 

periodo to, t. 

N= es el tamaño de la población. Su valor dependerá del tipo de población 

observada: población transversal, población estable o cohorte fija. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
CRITERIOS DE INCLUSION: 
 

 Pacientes femeninas de 40 – 80 años.  
 Pacientes con angiografía coronaria sin lesiones coronarias.  

 
CRITERIO DE NO INCLUSIÓN 
 

 Pacientes portadoras de valvulopatía conocida. 

 Pacientes en periodo de gestación. 

 Angina post crisis hipertensiva. 

 Portadoras de anemia severa. 

 Portadoras de hipertiroidismo. 

 Portadoras de insuficiencia renal crónica. 

 Información incompleta en la historia clínica. 

 Pacientes que toman anticonceptivos. 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION. 
 

 Pacientes con estudio de RMC negativo para enfermedad de la 
microcirculación.  

 Pacientes con angiografía coronaria con lesiones significativas. 
 
 
TIPO DE MUESTREO 
 
No probabilístico.  
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DEFINICION DE VARIABLES. 
 
 

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

EQUIPO 

ISQUEMIA 
MICROVASCULAR 

Cualitativa Nominal Si o No Resonancia 
Magnética. 

 
 

 VARIABLE DEPENDIENTE 
 

 Variable dependiente, cualitativa 

Definición conceptual: Pacientes que por resonancia magnética 
muestran isquémica en la microcirculación con estudio previo de 
angiografía coronaria sin lesiones significativas. 
 
Por Resonancia magnética se toma como parámetro diagnostico en 
una técnica de primer paso, y estudio de perfusión miocárdica con 
adenosina se observa un defecto de perfusión circunferencial. 
 

CONSIDERACIONES ETICAS.  
 

 Por el diseño del estudio, solo se revisan expedientes clínicos bajo la 
supervisión del médico responsable e investigador principal del 
estudio.  El presente estudio se  realiza en base a lo establecido en la 
declaración de Helsinki (1964) y sus modificaciones a nivel mundial; 
así como en México lo establecido en el artículo 4to de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos. No se requiere 
consentimiento informado.  

 
TECNICA 

La presente investigación hará uso de las técnicas siguientes: 

 Tomar notas de los expedientes que cumplan con los criterios de 

inclusión.  

 Análisis de contenidos. 

 Compilación y manipulación estadística 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

FECHA  JUL 
2011  

AGO SEP OCT  NOV  DIC  ENE 
2012  

FEB MAR  ABR  MAY  JUN/ 
JUL  

ELABORACION 
DE 
PROTOCOLO  

            

CAPTACION DE 
INFORMACION  

            

ANALISIS DE 
RESULTADO  

            

ENTREGA DEL 
INFORME 
FINAL POR 
ESCRITO  

            



20 
 

 

RESULTADOS. 

La prevalencia de la angina microvascular diagnosticada con estudio de perfusión 

con Resonancia Magnética Cardiaca en el Hospital Juárez de México 

comprendida en el periodo marzo de 2010 a marzo 2011 se reporta en un total del 

18.8%. La enfermedad coronaria no obstructiva, no es infrecuente y se ha 

documentado en la literatura que ocurre hasta en un 10% de las mujeres que se 

presentan con infarto al miocardio con elevación del SST, comparado con un 6% 

en hombres.  

Se ha demostrado que al menos 20% de las mujeres con angiografía normal 

tienen isquemia miocárdica, probable debida a disfunción endotelial, la cual por si 

misma esta asociada con un incremento del riesgo de eventos adversos cardiacos 

a largo plazo y el desarrollo de enfermedad obstructiva franca. 
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La prevalencia de angina microvascular desglosada por género obtenida en 

nuestra institución se encuentra con predominio del género femenino, en 

concordancia con lo reportado hasta el momento por los grandes ensayos 

multicentricos y en relación con lo reportado en la literatura actual.   
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Por grupos de edad en el genero femenino, predominó el rango de edad 

comprendido entre 50- 59 años de manera importante sobre el resto de los 

grupos, en total en un 34.3%. 
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De los factores de riesgo cardiovascular tradicionales para ateroesclerosis 

coronaria, se encontró  predominio de obesidad e hipertensión arterial, la mayoría 

de las pacientes presentaron mas de 2 o mas factores de riesgo. Sin embargo el 

porcentaje es pequeño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DM2 HAS OBESIDAD TABAQUISMO DISLIPIDEMIA

FACTORES DE RIESGO 

5.3% 

8% 8% 

3.2% 

7.5% 



24 
 

DISCUSION. 

El presente estudio demuestra una prevalencia global del 18.8%, especificada en 

el genero femenino, de 12.9%, muy cercano a lo que se reporta en la literatura 

mundial, que se encuentra cerca del 20% en la mayoría de las series revisadas, 

sin embargo;  ha sido documentada hasta en aproximadamente la mitad de las 

mujeres con dolor torácico y con angiografía coronaria con enfermedad arterial 

coronaria no significativa, y que tienen evidencia fisiológica de disfunción 

microvascular coronaria; avalado de manera convincente por uno de los estudios 

mas importantes hechos hasta la fecha actual en la población femenina como lo 

es el WISE (Women’s Ischemia Syndrome Evaluation) study. 

Es interesante conocer que los factores de riesgo tradicionales para 

ateroesclerosis no se asocian a la enfermedad de la microcirculación en este 

grupo de pacientes como fue demostrado de nueva cuenta en los resultados 

arrojados por el WISE, y de manera análoga, en nuestro hospital se muestra que 

dichos factores de riesgo, aunque se encuentran presentes en una gran cantidad 

mujeres, no muestran una prevalencia de impacto estadístico. 

El mecanismo fisiopatológico de la disfunción microvascular coronaria en mujeres 

sin enfermedad coronaria obstructiva no ha sido identificado. El tono microvascular 

coronario, es regulado en parte por el endotelio, lo cual sugiere que dicha 

disfunción microvascular podría ser causada por disfunción endotelial de la 

microcirculación.  

El  Coronary Artery Surgery Study (CASS) fue el parteaguas que influyo en la 

práctica clínica en la enfermedad arterial coronaria por muchos años. Este 

represento uno de los estudios, con una cohorte de mujeres quienes contaban con 

estudio de angiografía para documentar enfermedad arterial coronaria para ese 

entonces. A pesar de la proporción de mujeres relativamente pequeña en el 

estudio CASS, fueron evidentes importantes conclusiones respecto a diferencias 

de genero en la enfermedad coronaria; tales como una alta proporción de mujeres 

con diagnostico clínico de angina, fallaron para demostrar evidencia de 

enfermedad coronaria en la angiografía; asimismo (de relevancia para los 

resultados del presente estudio), el uso de los factores de riesgo tradicionales en 

la evaluación fue limitada en la predicción de enfermedad arterial coronaria 

específicamente en las mujeres. 

Aunque las mujeres se encuentran en un riesgo mas bajo que los hombres, la 

combinación (por ejemplo la agrupación de los nuevos marcadores de riesgo) 

actúa aditivamente y/o multiplicativamente para incrementar el riesgo en las 

cohortes de mujeres. Así, el síndrome metabólico es una causa principal y un 
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factor de riesgo mayor en las mujeres, como lo demostró el estudio WISE, que tal 

síndrome se asocio de manera independiente con un incremento en el riesgo de 

muerte y eventos cardiovasculares mayores; y, aunque no fue un objetivo del 

presente estudio, es evidente que la mayoría de la población de mujeres 

estudiadas mostraban 2 o mas componentes del síndrome metabólico.  
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CONCLUSIONES 

La enfermedad coronaria microvascular es, por tanto, una entidad que requiere 

atención por parte del médico de asistencia. Se ha demostrado que la persistencia 

del dolor torácico en ausencia de enfermedad coronaria epicárdica obstructiva en 

mujeres, no es una condición benigna. Johnson y cols., encontraron que estas 

pacientes experimentan aproximadamente el doble de eventos cardiovasculares 

mayores que aquellas sin dolor. Por tanto debe darse mayor importancia a esta 

población tanto en el abordaje diagnostico como terapéutico. 

En resumen, aquellos pacientes con angina y coronarias epicárdicas normales no 

deben considerarse a priori, libres de enfermedad cardiovascular. Dado el hecho 

de que el pronóstico no es tan benigno como se creía hace años, se impone una 

evaluación clínica (incluyendo un cuidadoso análisis de los factores de riesgo) e 

imagenológica, con el propósito de detectar isquemia funcionalmente significativa. 

Como lo demuestran grandes estudios de relevancia, cerca del 50% de las 

mujeres sometidas a angiografía coronaria para evaluación de enfermedad 

isquémica ateroesclerosa, no tienen enfermedad obstructiva coronaria, y el 

pronóstico para esas mujeres intermedio, en términos de eventos futuros 

cardiovasculares adversos, así como síntomas persistentes. Por lo que los 

médicos no debemos ignorar ni pasar por alto a las mujeres con angiogramas sin 

lesiones obstructivas.  

Ya que la función vascular anormal es frecuentemente relacionada con la función 

endotelial anormal, un manejo prudente de esas mujeres debe involucrar una 

terapia agresiva medica dirigida a mejorar dicha función endotelial, 

ateroesclerosis, y sobre los factores de riesgo establecidos; incluyendo estatinas, 

inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, hasta aspirina. 

El aspecto más frustrante de este síndrome es en cuanto al manejo de los 

síntomas (dolor torácico). Se han reportado numerosas terapias que han sido 

exitosas en estudios clínicos, los cuales han incluido pequeños números de 

pacientes (hay que destacar), incluyendo nitratos, betabloqueadores, Inhibidores 

de enzima convertidora de angiotensina, antidepresivos tricíclicos, aminofilina, 

terapia de remplazo estrogenico, y L-arginina. Actualmente están llevándose a 

cabo estudio con quinapril y ranolazina. 

La experiencia clínica, por lo tanto, ha demostrado que generalmente el alivio de 

los síntomas por terapia medica, no es sostenido a largo plazo, y al final, es muy 

común la prescripción de un largo numero de fármacos en dichos pacientes. 

Muchos grupos han propuesto abordajes no farmacológicos para los síntomas, 
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incluyendo desde entrenamiento físico, meditación transcendental, hasta 

estimulación nerviosa eléctrica o estimulación de la medula espinal.  

Por tanto, la ausencia de entendimiento (ampliamente aceptado)  en la 

fisiopatología, así como en el abordaje diagnostico y en el tratamiento no debe 

imposibilitar una apreciación de los síntomas los cuales pueden ser debilitantes 

para algunos pacientes. Por tanto un abordaje podría ser realizar estudio de 

Resonancia magnética cardiaca con estrés con vasodilatador, evidenciar la 

presencia de isquemia subendocardica para lo cual seria apropiado el inicio de 

terapia antisquemica. Si no existe evidencia de isquemia, se puede llevar a cabo el 

manejo con betabloqueadores e imipramina, e incentivar para incluirse en un 

programa de ejercicio aeróbico; todo esto sustentado por varios estudios clínicos 

aleatorizados. 

Mayor experiencia para el diagnostico de angina microvascular mediante 

resonancia magnética cardiaca, la cual es mas ampliamente disponible, podría 

apoyar el uso de esta prueba, sin embargo, es necesario la validación por 

múltiples centros. Y para que sea clínicamente útil, los resultados de tales pruebas 

deben traducirse en tratamientos efectivos y mejora de la calidad de vida de estos 

pacientes.  

Ya que el síndrome metabólico predice un riesgo cardiovascular futuro en la 

población femenina, podría ser más importante la valoración del espectro 

completo y sus componentes, y recomendar el control de estos factores de riesgo 

para la prevención de la transición de estos a este Síndrome, y así la reducción 

del riesgo cardiovascular en esta población donde ha sido demostrado un peor 

pronostico.   

Claramente, existe la necesidad de llevar a cabo nuevos estudios que 

prospectivamente validen y evalúen los resultados de las grandes series 

reportadas (y que concuerdan con nuestros resultados), como lo fue el estudio 

WISE, para establecer estrategias claras dirigidas al género femenino basados en 

la práctica clínica; revolucionando así nuestro entendimiento de la presentación 

clínica, diagnostico y pronostico de la cardiopatía isquémica ( incluyéndose en 

este a la angina microvascular) en la mujer.  
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