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INTRODUCCION  

La enfermedad aterotrombótica es la principal causa de muerte y morbilidad en el 

mundo. Según los datos de la Organización Mundial de la Salud  y  del Global 

Burden of Disease, la cardiopatía isquémica ocasionó 3,290,030 de muertes en el 

sexo femenino hasta el año 20121.  

En nuestro país, la cardiopatía isquémica ocupa el segundo lugar como causa  de 

muerte después de la diabetes mellitus 2, ocasionando hasta 76 mil muertes que 

representan el 12.6%, según datos de la Organización Mundial de la Salud y 

según el Instituto nacional de Estadística y Geografía (INEGI) hasta el año 2010 la 

cardiopatía isquémica ocupa el primer lugar como causa de muerte en las mujeres 

siendo responsable de cerca de 31 222 muertes. 1,2 3. 

La enfermedad cardiovascular en la mujer es la principal causa de muerte por lo 

que la mujer que padece cardiopatía isquémica tiene peculiaridades que la hacen 

diferente a la que padece el sexo masculino4, son de mayor edad, portadoras de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus 25.6  

Consideramos importante conocer el comportamiento de las mujeres en el 

síndrome isquémico coronario agudo con elevación del segmento ST (SICAEST) 

con la finalidad de conocer  su respuesta a la terapia de reperfusión y comparar 

sus resultados con el género masculino.  
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MARCO TEORICO  

En la actualidad ha recobrado vital importancia la identificación de las diferencias 

de género en pacientes que sufren infarto agudo de miocardio5. 

Muchos estudios han demostrado mortalidad incrementada en las mujeres 

respecto al género masculino, especialmente durante el periodo hospitalario7, sin 

embargo los estudios existentes no han sido capaces de establecer si en este 

periodo influyen las diferencias en las características de fondo, diferencia en el 

régimen de tratamiento para las mujeres en comparación con los hombres, o si 

podría estar relacionado con el sexo en sí5,7–9.  

La prevalencia de ambos Sindrome Isquémico Coronario Agudo Con Elevación del 

Segmento ST (SICAEST) y el Sindrome Isquémico Coronario Agudo Sin Elevación 

del Segmento ST (SICASEST)  difiere entre hombres y mujeres, existe una 

interacción significativa entre el tipo de infarto de miocardio y de género, por lo que 

se ha demostrado que las mujeres con SICASEST  tiene mejor o igual pronóstico 

que los hombres pero peor pronóstico cuando padecen SICACEST10.  

Cabe mencionar que la mayoría de las cohortes de pacientes del sexo femenino 

con SICACEST a menudo han sido seleccionadas de los grupos que participan en 

los ensayos controlados aleatorios, por lo que estas cohortes pueden no ser 

representativas de una población no seleccionada5.  

Varios estudios han demostrado que las mujeres exhiben mayores tasas de 

mortalidad y morbilidad5.  Por el contrario, en algunas series, las diferencias en las 
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tasas de mortalidad no fueron estadísticamente significativas después de ajustar 

por edad y otros factores de riesgo11. 

Por otra parte, sólo un número limitado de estudios informó resultados a medio o 

largo plazo de mortalidad. Las diferencias en los criterios de inclusión, en las 

estrategias de tratamiento podrían desplegar algunos resultados diferentes.  

En el estudio VIRGO (Role of Gender on Outcomes of Young AMI Patients), se 

demostró que las mujeres tenían peor calidad de vida después de padecer un 

episodio agudo isquémico12.  

En el “The SwedishWeb-systemfor Enhancement and Development of Evidence-

based care in Heart disease Evaluated According to Recommended Therapies 

(SWEDEHEART), se observó que en el seguimiento a largo plazo de mujeres que 

padecieron SICACEST, tenían un 20% más de riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria y este riesgo era mayor en la población menor a 50 años5.  

En el registro asiático SMIR (Singapore Myocardial Infraction Registry), se 

demostró que entre la población del sexo femenino existe una alta proporción de 

mujeres con diabetes mellitus 2, hipertensión arterial e insuficiencia renal como  

potenciales factores de riesgo para desarrollar eventos isquémicos agudos y 

además se demostró que el grupo etario menor de 60 años tenían un mayor 

riesgo13,14.  

Por tal motivo quisimos conocer como es el comportamiento de las mujeres de 

nuestra población cuando presentan SICAEST, cuál es su comportamiento tras la 

terapia de reperfusión, identificar los factores de riesgo más importantes para 
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desarrollar cardiopatía isquémica, comparándose con el grupo del sexo opuesto y 

porcentaje de no reperfusión.  
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JUSTIFICACIÓN 

 La cardiopatía isquémica es una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en el mundo y altas tasas de discapacidad en edades 

productivas tanto en hombres como en mujeres.15  

 

 Diferentes  estudios han mostrado altas tasas de mortalidad en mujeres.  

 

 Es importante demostrar los factores de riesgo y características clínicas en 

las mujeres mexicanas con cardiopatía isquémica que permitirá identificar a 

las pacientes de alto riesgo oportunamente y en base a ello brindar y 

reforzar las intervenciones preventivas en este grupo con la finalidad de 

disminuir la morbi mortalidad en las mujeres mexicanas.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO: conocer el comportamiento durante la presentación de 

SICAEST  y respuesta a las distintas terapias de reperfusión de las mujeres que 

son ingresadas a la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” durante un periodo de 7 años consecutivos.  

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIO: Identificar los factores de riesgo y características 

clínicas de las pacientes con Sindrome isquémico coronario agudo que ingresan a 

la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez”.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

 ¿Existe diferencia en la morbilidad, mortalidad, frecuencia de reperfusión y 

factores de riesgo entre pacientes del sexo femenino al comparar su 

comportamiento con el sexo masculino? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

 

HIPOTESIS  

 Hipótesis de trabajo:  

Existen diferencias en el pronóstico, morbilidad y mortalidad relacionados 

con el sexo femenino en los pacientes que ingresan en la Unidad de 

Cuidados Coronarios del Instituto nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

agudo con el diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo.  

 

 Hipótesis nula:  

NO existen diferencias en el pronóstico, morbilidad y mortalidad 

relacionados con el sexo femenino en los pacientes que ingresan en la 

Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez” agudo con el diagnóstico de síndrome isquémico 

coronario agudo.  
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

Este trabajo trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, al cual se 

realizó un análisis en un periodo consecutivo de 7 años y  extraído de la base de 

datos de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez” (BADUCINC) que se llena en forma prospectiva de los pacientes que 

ingresan a la unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez” con el diagnostico de síndrome isquémico coronario agudo.  

DEFINICION DE VARIABLES, PROCEDIMIENTOS Y MEDICIONES 

Para valorar las características clínicas se recolectaron datos como edad, sexo, 

peso, talla, historia familiar de enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial 

(definida como presión arterial mayor a 140/90 mmHg, en dos tomas separadas 

entre sí, según JNC 8)16, Diabetes Mellitus 2 ( definida como glucosa sérica en 

ayuno mayor a 126 mg/dL, glucosa sérica mayor a 200 mg/dL en cualquier 

momento con o sin síntomas o glucosa sérica mayor a 200 mg/dL a las 2 horas 

posterior a la ingesta de 75 gr de glucosa, según la Asociación Americana de 

Diabetes)17, dislipidemia ( nivel de colesterol LDL mayor de 100 mg/dL , colesterol 

HDL menor a 40 mg/dL (menor de 50 mg/dL en mujeres), triglicéridos mayor a 150 

mg/dL, según el Adult Treatment Panel III)18, tabaquismo (hábito de fumar tabaco 

hasta la fecha de realizar el estudio), obesidad (índice de masa corporal mayor o 

igual a 30 Kg/m2)18, deterioro de la función renal ( tasa de filtrado glomerular 

menor a 60 ml/min según la fórmula de Cockcroft-Gault formula o creatinina sérica 

mayor a 1.3 mg/dL).  
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La definición de infarto se basó en la tercer definición universal de infarto19 

(demostración de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores 

cardiacos con al menos un valor por encima del p99 y con al menos uno de los 

siguientes: síntomas de isquemia, nuevos o supuestamente nuevos cambios 

significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH, aparición de ondas Q 

patológicas en el ECG, pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable 

o nuevas anomalías regionales en el movimiento de la pared, identificación de un 

trombo intracoronario en la angiografía o la autopsia, muerte cardiaca con 

síntomas de isquemia miocárdica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en 

el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar biomarcadores 

cardiacos o antes de que aumentasen los valores de estos).  Se clasificó la muerte 

como de origen cardiaco y origen no cardiaco de acuerdo a las definiciones de la 

Academic Research Consortium (ARC)20. 

En un periodo consecutivo de 7 años consecutivos en la Unidad de Cuidados 

Coronarios del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, se analizaron 

los datos de 10843 ingresos, de los cuales 5721 pacientes correspondieron con el 

diagnóstico de Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA), 2367 ingresaron 

bajo el diagnóstico de Síndrome Isquémico Coronario Agudo con Elevación del 

Segmento ST (SICAEST), de los cuales 1232 correspondieron al sexo femenino 

representando el 21.5% y de esta cifra 785 mujeres ingresaron con Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST (SICASEST) y 447 

mujeres con el diagnostico de Síndrome Isquémico Coronario Agudo Con 

Elevación del Segmento ST (SICAEST). Se tomaron en cuenta las características 



15 
 

demográficas, clínicas y estudios de laboratorio descritos en la metodología. 

(Figura 1 y figura 2). 
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En estos grupos de determinó si fueron sometidas a terapia de reperfusión o no, 

método de reperfusión que se eligió en base a las características clínicas, edad, 

los factores de riesgo tales como diabetes mellitus 2, hipertensión arterial 

sistémica, dislipidemia y tabaquismo.  

Un primer análisis fue conocer el comportamiento del SICAEST en las mujeres y 

su respuesta a la reperfusión, posteriormente se estableció  la comparación de su 

comportamiento con el sexo masculino.  

METODO ESTADISTICO 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 13 (Chicago, IL. USA). Las 

variables fueron analizadas con one-sample Kolmogorov-Smirnov test para 

evaluar la normalidad de su distribución. Las variables nominales son presentadas 

en frecuencias y porcentajes, para su comparación se utilizó Chi Cuadrada (X2) o 

prueba exacta de Fisher dependiendo de la frecuencia de los eventos esperados. 

Las variables continuas son expresadas como promedios y desviación estandar 

(DE) y para su comparación se utilizó unpaired student´s t-test.  
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RESULTADOS 

Se observó que las mujeres ingresadas a la Unidad de Cuidados Coronarios del 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” con diagnóstico de SICA, 

siendo el SICASEST la forma más frecuente de presentación; en cuanto a las 

características clínicas de las pacientes con SICACEST se observó que tenían 

una edad promedio 65.5±11.6 años, tenían mayor incidencia de hipertensión 

arterial sistémica, diabetes mellitus 2 y dislpidemia.  

De las 447 pacientes ingresadas a la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” con diagnóstico de SICAEST, 248 

pacientes no fueron reperfundidas (55.5%) en comparación con 46.9% de los 

hombres que fueron reperfundidos bajo el diagnostico de SICAEST (p <0.004).  

(Figura 3).  
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De las pacientes que si fueron reperfundidas (199 pacientes), 149 de ellas fueron 

reperfundidas con angioplastia primaria que representa el 33.3% y 50 pacientes 

(11.2%) mediante trombolisis farmacológica (Figura 4.), cuando estos resultados 

se compararon con el grupo global se observó que en los hombres se realiza 

significativamente más angioplastia (892 pacientes que representa el 40.7%) (p 

<0.001), sin embargo cuando se analiza solo el grupo de reperfusión no hubo 

diferencia significativa (271 hombres trombolisis (12.4%) vs 50 mujeres trombolisis 

(11.2%).  (Tabla 1 y Tabla 2).  
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Tabla 1. 
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En relación con los factores de riesgo  para la población del sexo femenino se 

observó que son de mayor edad, portadoras de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus 2 y dislipidemia respecto al sexo masculino, mientras que estos últimos 

tienen el antecedente más importante de tabaquismo ( Tabla 3), en ambos grupos  

no hubo diferencia significativa en cuanto al antecedente de cardiopatía isquémica 

previa e insuficiencia renal crónica, solo se observó una tendencia a padecer 

mayor grado de insuficiencia cardiaca en el grupo femenino.  

 

 

 

 

Finalmente  se analizaron los datos correspondientes a mortalidad en los que se 

observó que del total de pacientes trombolizados (321), 271 pacientes fueron 

hombres de los cuales 13 de ellos murieron (4.9%) en comparación con 8 muertes 

en el grupo del sexo femenino (16%), mientras que en el grupo tratado con 

angioplastia (1041 pacientes) se observó mayor mortalidad en el grupo del sexo 

femenino. 

REPERFUSION HOMBRES 
n=2190 

MUJERES 
n= 447 VALOR DE P 

NO 
REPERFUSION 1027 (46.9%) 248 (55.5%) 

0.001 
REPERFUSION 1163 (53.1%) 199 (44.5%) 

TABAQUISMO HOMBRES MUJERES VALOR DE P 

NO 150 (55.4%) 40 (80%) 
0.001 

SI 121 (44.6%) 10 (20%) 

Tabla 2. 

Tabla 3. 
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DISCUSIÓN 
 
En nuestro estudio que tuvo como objetivo revisar las características clínicas de la 

población femenina mexicana cuando se presenta con un síndrome isquémico 

coronario agudo, encontramos que las mujeres que padecen esta enfermedad son 

de edad más avanzada respecto a los hombres que presentan SICA, se 

acompañan de comorbilidades como diabetes mellitus 2, hipertensión arterial y 

dislipidemia con mayor frecuencia, estos hallazgos se correlacionan con lo 

encontrado en estudios previos tales como el Framingham Heart Study21 y The 

Seven Countries Study22 en el que los datos obtenidos del análisis de 12 770 

varones en 18 comunidades de 7 países, muestran que la tasa de mortalidad 

coronaria oscila entre 61 por 100 000 individuos durante un decenio en zonas 

rurales de Japón y 689 en el este de Finlandia, pasando por una tasa de 424 por 

cada 1 000 habitantes estadounidenses; sin embargo, aproximadamente un 

número similar de pacientes padecen de infarto del miocardio no letal.  

Se ha descrito el papel que juegan los factores de riesgo en el desarrollo de la 

enfermedad coronaria  tales como el tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus 2 y dislipidemia4.23 

Se ha encontrado también en diferentes estudios y de principal importancia como 

es la base de datos de The Global Registry of Acute coronary Events (GRACE)24 

que analizó 7683 mujeres y 19117 hombres, concluyó que las mujeres que 

padecen cardiopatía isquémica son de mayor edad que el hombre y más 

propensas a tener hipertensión arterial, diabetes y síndrome metabólico en 
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contraparte el antecedente de tabaquismo y dislipidemia que suelen ser más 

frecuentes en el hombre, datos que corroboramos con nuestro estudio.  

Otro aspecto importante es la alta mortalidad que muestra el grupo femenino 

después de padecer un síndrome coronario agudo10, en diferentes registros 

mundiales se ha evaluado el pronóstico a corto y largo plazo con resultados 

contrastantes ya que muchos de esos estudios no consideran el género como un 

factor independiente de pronóstico para la mortalidad en los análisis multivariados, 

mientras que otros si lo hacen25, tales como el estudio PRIAMHO I (Proyecto de 

Registro de Infarto Agudo de Miocardio HOspitalarios), que aporta información de 

sus características demográficas, clínicas, de manejo y evolución a un año. El 

22.6% de los pacientes fueron mujeres. El estudio PRIAMHO II (Proyecto de 

Registro de Infarto Agudo de Miocardio Hospitalarios) en el que el 25% de la 

población fueron mujeres26  y el estudio DESCARTES (Descripción del Estado de 

los Síndromes Coronarios Agudos en un Registro Temporal Español) en el que 

fueron incluidos 1877 pacientes de los cuales 33.7 fueron mujeres y aportó 

información de sus características demográficas, clínicas, de manejo y evolución a 

un año27.El estudio RISCI (Registro de Infartos de la Sección de Cardiopatía 

Isquémica y Unidades Coronarias), en el que 25% fueron mujeres y mostró las 

características de los pacientes, manejo y evolución durante su estancia en la 

unidad coronaria28. 

En un estudio realizado en el Instituto nacional de Cardiología que evaluó las 

diferencias de género en angioplastia primaria a corto y mediano plazo mostró que 

no se encontró diferencia significativa en la mortalidad a corto y largo plazo entre 
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hombre y mujeres sin embargo la mortalidad global en este estudio fue mayor a lo 

reportado en otras series29.  

 Los resultados en nuestro estudio revelaron que las mujeres tienen una tasa 

mayor de mortalidad respecto a los hombres30, este hecho pudiera estar 

relacionado con diferencias fisiopatológicas y biológicas específicas, por otro lado 

el pobre pronostico podría atribuirse a que son de mayor edad y tienen más 

comorbilidades asociadas al síndrome coronario agudo, así como el retraso en el 

diagnóstico para la atención médica inmediata. 31 

Por lo que el conocimiento de estos resultados nos obliga a un reconocimiento de 

los factores de riesgo, primero para evitar que se desarrolle cardiopatía isquémica 

y por otro lado una vez que se haya instalado, se realice una pronta intervención 

tomando en cuenta los factores que pudieran deteriorar el pronóstico de las 

mujeres mexicanas portadoras de cardiopatía isquémica, por lo que este estudio 

abre las puertas para subsiguientes estudios en busca de conocer el tiempo de 

desarrollo de la cardiopatía isquémica, los patrones hemodinámicos durante la 

presentación del síndrome coronario agudo, el impacto de las estrategias de 

intervención, todas estas en el grupo de mujeres mexicanas atendidas en el 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. 
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CONCLUSIONES  

En este estudio retrospectivo en nuestra unidad hospitalaria identificamos que las 

mujeres mexicanas que padecen SICAEST tenían una edad superior y un perfil de 

riesgo cardiovascular mucho más desfavorable con mayor prevalencia de 

hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus 2, si bien la tasa de 

tabaquismo era muy inferior, por lo que este informe reconoce diferencias en el 

perfil clínico de los pacientes por lo que existen oportunidades de mejora dirigidas 

a modificar los factores de riesgo en la mujer que finalmente llevan a una 

mortalidad mayor en ellas.  
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