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M Mujer 

mg Miligramo 

mg/dl Miligramo por decilitro 

MINOCA Infarto agudo al miocardio sin lesiones coronarias 
obstructivas 

MS Muerte súbita 

Na Sodio 

NT-PROBNP Fracción N terminal de propéptido natriurético tipo B 

pg/ml Picogramos por mililitro 

SESST Sin elevación del segmento ST 

SICA Síndrome de insuficiencia coronaria aguda 

SLG Strain longitudinal global 
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TV Taquicardia ventricular 
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RESUMEN 
 

 
Título: Caracterización de la Población Femenina con Cardiopatía Isquémica 

Hospitalizada en el Servicio de Cardiología del Hospital 1º de Octubre. 

 
Introducción: La cardiopatía isquémica es la principal causa de morbilidad y 

mortalidad a nivel mundial para hombres y mujeres. Tradicionalmente esta patología 

se enfocó al sexo masculino al observarse con mayor frecuencia en ellos. Sin 

embargo, en las últimas décadas se ha observadoun aumento en la prevalencia 

cardiopatía isquémica en la mujer y así mismo se ha situado como primera causa de 

mortalidad en este sexo. A pesar de ser la primera causa de defunción, la 

concientización sobre esta enfermedad en las mujeres aún no está del todo 

establecida tanto para el personal médico como para las mujeres en general.  

En este estudio se planea establecer las características epidemiológicas de las 

mujeres con cardiopatía isquémica que se hospitalizan en el servicio de cardiología 

del Hospital 1º de Octubre. Este estudio tiene como objetivos describir las 

características en la presentación clínica, manejo agudo en esta población. Con el fin 

de establecer un perfil de las mujeres con cardiopatía isquémica que son atendidas en 

nuestro hospital y poder si es factible, mejorar la atención.  

Objetivo: Describir las características de la población del sexo femenino con 

diagnóstico de cardiopatía isquémica que hayan sido hospitalizadas en el servicio de 

cardiología del Hospital Regional ISSSTE Primero de Octubre. 

 
Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo y transversal, donde se 

revisaron 86 expedientes de pacientes con síndrome coronario agudo que fueron 

ingresadas a la unidad de cuidados coronarios durante el periodo comprendido del 

01 de marzo del 2019 al 31 dejunio del 2021. 

Resultados: 

En total se incluyeron 86 pacientes en el estudio. En cual la edad promedio fue de 71 

± 10.3 años, con edad máxima de 97 años y mínima de 46 años. Se realizó 

antropometría encontrando un IMC promedio de 27.99 ± 4.4, máximo de 43.86 y 

mínimo de 19.15. El tipo de SICA más frecuente fue el IAM CESST, seguido de IAM 

SESST. Se observó una mayor prevalencia de HAS seguido de DM2 en las pacientes 

ingresadas con diagnóstico de SICA. Se observó mayor frecuencia de tabaquismo en 
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la población con IAM SESST. La angiografía coronaria se realizó en el 100 % de las 

pacientes sin embargo el 63% se realizó posterior a las 24 horas del ingreso, solo en 

10 pacientes se realizó PCI primaria. La mortalidad en estas pacientes fue del 11%.  

Conclusiones: Existe un retraso en la atención de las pacientes con SICA, al 

realizarse la angiografía posterior a las 24 horas de ingreso, primordialmente por 

recursos humanos insuficientes para cubrir las demandas en todos los turnos. Existe 

una cantidad pequeña de realización de PCI primarias en esta población.  

 

 
Palabras clave: Síndrome coronario agudo, sexo femenino, infarto agudo del 

miocardio, angiografía coronaria, HAS, DM2, tabaquismo.
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ABSTRACT 

Title: Characteristics of Ischemic Heart Disease in Women hospitalized in the 

Cardiology department of 1º de Octubre hospital. 

 

Introduction: Ischemic heart disease is the principal cause of morbidity and mortality 

worldwide in men and women. Historically this pathology focused on men as a result of 

higher frequency in them. Nevertheless, in the last decade there´s been an increase in 

the prevalence of ischemic heart disease in women, becoming the first cause of death 

among this group. Despite being the first cause of death, the knowledge of this 

disease among the medical personnel and women hasn’t been well established.  

This study plans to establish the epidemiological characteristics of women with 

ischemic heart disease hospitalized in the cardiology department of 1º de Octubre 

hospital. The objective of this study is to describe the clinical presentation and acute 

management in this group to create a profile of the women with ischemic heart disease 

attended in this hospital. Facilitating the medical attention and providing a better 

outcome.  

 

Objective: to describe the characteristics of the female sex diagnosed with ischemic 

heart disease hospitalized in the cardiology department of the Regional ISSSTE 

Primero de Octubre Hospital.  

 

Materials and methods:  This is a descriptive and cross-sectional study. It included 

86 records of patients with acute coronary syndrome admitted to the coronary 

intensive care unit in the period between March 1st, 2019 and June 31st, 2021.   

 

Results: In total this study included 86 patients´ records, with a mean age of 71 ±10.3 

years-old, maximum age 97 year-old and minimum of 46 year-old. Anthropometric 

measures were done finding a mean BMI of 27.99 ±4.4, maximum of 43.86 and 

minimum of 19.15. The more frequent ACS is the ST-elevation myocardial infarction, 

followed by non- ST elevation myocardial infarction. Hypertension was the more 

frequently observed risk factor, followed by diabetes.  Smoking was more frequent in 

the Non-STEMI group. Coronary angiography was performed in the 100% of the 

women included, but 63% was performed 24 hours after admission, just 10 patients 

received primary PCI. The mortality reported in this study was 11%.  
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Conclusions:  There is a delayed attention to the female patients with ACS, since most 

of the coronary angiography was performed 24 hours after admission, mostly due to 

insufficient human resources to cover demands on all shifts. There is a small quantity 

of primary PCI performed during the acute management in this population.  

 

Key words: acute coronary syndrome, female sex, acute myocardial infarction, 

coronary angiography, hypertension, diabetes, smoking.  
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INTRODUCCION. 
 
La enfermedad arterial coronaria ha sido la principal causa de defunción a nivel 

mundial desde la década de los 70´s (1). Esta patología ha sido responsable por 7.3 

millones de muertes en la segunda década de este siglo, contribuyendo al 13% de la 

mortalidad global (1).  

 

En nuestro país se ha situado como la primera causa de defunción en hombres a 

partir de los 45 años (2). Históricamente el sexo masculino ha tenido una mayor 

atención al diagnóstico y tratamiento oportuno de la cardiopatía isquémica, sin 

embargo, actualmente la cardiopatía isquémica es también la principal causa de 

defunción en mujeres mexicanas y a nivel mundial (3). Durante las últimas décadas se 

ha observado una disminución en la presentación de esta entidad, en los hombres, en 

los países de primer mundo debido al incremento en las campañas de 

concientización, sin embargo, la mortalidad en las mujeres no ha tenido este 

comportamiento (3,4). Algunas posibles explicaciones, derivadas de estudios de corte 

epidemiológico, realizados en otros países, sugieren que las mujeres son 

infraestudiadas, infradiagnosticadas y sub-tratadas.  (5).   

 

En general se ha observado un retraso en la atención de mujeres con síndromes 

isquémicos coronarios agudos, debido a factores clínicos (dolor atípico, mayor 

tolerancia al dolor, entre otros) factores biológicos y factores socioculturales 

(personalidad tipo D). Esta atención médica diferenciada puede contribuir en la mayor 

mortalidad observada en mujeres que han tenido un SICA en comparación a los 

hombres (6).  Además, tenemos que tomar en cuanto que existen factores de riesgo 

propios del sexo femenino como: antecedente de preclamsia, partos prematuros, 

menopausia temprana, síndrome de ovarios poliquísticos y diabetes gestacional.  

 

El sexo femenino afectado por cardiopatía isquémica es infratratado, y comúnmente 

no se siguen los tratamientos descritos en las Guías de tratamiento nacionales e 

internacionales (7). La mayoría de las recomendaciones contenidas en estas guías de 

manejo para las mujeres, provienen de datos obtenidos predominantemente en el 

sexo masculino. Históricamente se ha descartado el estudio de factores de riesgo 

propios del sexo femenino (6). En los estudios clínicos clásicos de factores de riesgo 

ateroscleroso, se observa una participación de mujeres, del 31% (6,7). 
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El objetivo de este estudio es establecer las características epidemiológicas de una 

población de mujeres mexicanas derechohabientes del ISSSTE, que cuenten con 

diagnóstico de cardiopatía isquémica e identificar áreas de oportunidad y mejora para 

el manejo de esta patología en este sexo. Este estudio tiene como fin caracterizar a 

esta población y así poder mejorar el manejo oportuno y la prevención secundaria
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ANTECEDENTES 
 
La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en la población mexicana 

seguida por complicaciones relacionadas a la diabetes mellitus y tumores malignos de 

acuerdo con la estadística proporcionada por el INEGI en el año 2019. Ocupando el 

primer lugar en hombres a partir de los de 45 años, y volviéndose la principal causa 

de muerte en mujeres a partir de los 65 años (2). Se observa un desfase en las 

edades, entre los sexos, en gran parte por el efecto protector de los estrógenos.  En 

las mujeres los síndromes isquémicos agudos se observan una década después que 

en los hombres (8). La cardiopatía isquémica ha sido históricamente considerada 

como una enfermedad que afecta primordialmente a los hombres, razón por la cual la 

conciencia sobre esta enfermedad en las mujeres es menor (9). En mujeres 

estadounidenses se observó una disminución de la concientización acerca del papel 

de la cardiopatía isquémica como primera causa de muerte en este sexo. Es 

interesante observar, como las mujeres en ese país en el 2009 tenían mayor 

conciencia de la enfermedad que en el 2019. Esta observación fue mayor para 

mujeres hispanas y afroamericanas. En nuestro país carecemos de esta información 

(10).  Los retos que el personal médico de primer contacto y aquellos especializados 

en esta patología tienen que afrontar, es el entendimiento de la cardiópata isquémica 

en la mujer incluyendo: la complejidad de los síntomas que las mujeres presentan, la 

definición de exámenes no invasivos apropiados para identificar a pacientes con 

riesgo aumentado de eventos cardiovasculares y el entendimiento de los aspectos 

fisiopatológicos únicos de la mujer (11). 

 

En Estados Unidos la prevalencia de cardiopatía isquémica en mujeres> 20 años es 

del 5.1% (12). El 50% de las mujeres con diagnóstico de cardiopatía isquémica, a las 

cuales se les realiza una coronariografía, tienen como resultado arterias coronarias 

sin lesiones aterosclerosas (11). Sin embargo, en el estudio WISE que investigó la 

reactividad coronaria en mujeres, concluyó que una función microvascular alterada y 

la disfunción endotelial predicen resultados cardiovasculares adversos en mujeres con 

signos y síntomas de isquemia. Lo que pone de manifiesto que mujeres de alto riesgo 

cardiovascular con dolor torácico y arterias coronarias sin lesiones aterosclerosas, 

deben de ser tratadas de forma intensiva (11,13). 

 

Existen factores de riesgos clásicos que son igualmente importantes para ambos 
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sexos, sin embargo, en la población femenina tienen mayor impacto la HAS, la DM2 y 

el tabaquismo (7). Las mujeres diabéticas tienen mayor tasa de mortalidad en 

comparación con los hombres, además de un riesgo elevado de hasta 3.3 veces, al 

compararse con mujeres no diabéticas (13, 14). Así mismo, la hipertrigliceridemia es 

un factor de riesgo más significativo en las mujeres en comparación con los hombres 

(13). Además, se agregan factores de riesgo que son más frecuentes en las mujeres, 

como las enfermedades inflamatorias y autoinmunes, la displasia fibromuscular, los 

síndromes hipertensivos en el embarazo, la diabetes gestacional, los partos 

prematuros, el síndrome de ovarios poliquísticos y la menopausia temprana 

(7,16,17,18). Siendo estos últimos factores de riesgo no convencionales que por lo 

regular no son interrogados al momento de un síndrome coronario agudo (16). La 

agrupación de factores de riesgo es común en la etapa postmenopáusica, siendo 

notable la combinación de obesidad, hipertensión y dislipidemia, que parecieran ser 

factores asociados a trastornos metabólicos mediados por hormonas (13). 

 

En cuanto a la sintomatología, el dolor anginoso típico sigue siendo el síntoma 

principal hasta en el 31% de los casos, sin embargo, es frecuente que las mujeres 

presenten otros síntomas atípicos como, debilidad, mareo o disnea (7,16,19). Debido 

a estos síntomas atípicos es común que las mujeres busquen atención médica 

tardíamente y los síntomas se malinterpreten, retrasando el manejo oportuno (8). En 

el estudio WISE se observó que mujeres con dolor torácico no específico tienen hasta 

dos veces más riesgo de infarto del miocardio no fatal, así como un peor pronóstico 

en comparación con los hombres (9,11,13). El espectro de cardiopatía isquémica que 

afecta primordialmente a las mujeres no solo incluye EAC obstructiva, también se 

incluye MINOCA, enfermedad microvascular, disfunción endotelial, disección aortica 

espontánea y cardiomiopatía inducida por estrés (4,20,21).  

 

En el 2014, se realizó un consenso por la AHA sobre el rol de los exámenes no 

invasivos en la evaluación clínica de la cardiopatía isquémica en la mujer (22). En este 

consenso se determinó la necesidad de realizar una probabilidad pretest al momento 

de elegir el estudio a aplicar y tener una elección apropiada de acuerdo con el riesgo 

de cada paciente (22). La clasificación contempla a mujeres en riesgo bajo que 

generalmente no necesitan más estudios diagnósticos; aquellas con riesgo bajo-

intermedio donde se indica una prueba de esfuerzo en banda si es funcionalmente 

capaz; mujeres con riesgo intermedio-alto con electrocardiograma anormal que deben 
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ser referidas para estudio de imagen con estrés o angiotomografía coronaria y; 

finalmente las mujeres con riesgo alto que deben referirse a estudio de imagen con 

estrés (22). En la última década la evidencia en cuanto a los estudios anatómicos 

como la angiotomografía coronaria y el score de calcio, han mostrado ser una 

herramienta que predice eventos coronarios mayores en ambos sexos (21). En las 

mujeres, un score de calcio ≥ 300 y múltiples factores de riesgo predice un 10% más 

de eventos isquémicos en comparación con los hombres (13). 

 

Las recomendaciones basadas en guías para las terapias de reperfusión en los 

síndromes coronarios agudos en mujeres y hombres son similares, sin embargo, en 

las mujeres se ha observado mayor riesgo de hemorragia (3,9). También, se ha 

observado que las mujeres con enfermedad de un solo vaso, se revascularizan menos 

que los hombres. Sucede lo mismo en la revascularización quirúrgica, donde se ha 

observado que los hombres reciben más este tipo de tratamiento que las mujeres 

(23).  

 

En cuanto a la mortalidad, se ha observado un 20% mayor de riesgo a corto plazo en 

las mujeres que presentaron un SICA y que fueron revascularizadas por 

intervencionismo, en comparación a los hombres (16). Por otro lado, las mujeres con 

menor frecuencia reciben un manejo farmacológico adecuado, de acuerdo con lo que 

dictan las guías de tratamiento.  En un metaanálisis realizado en Estados Unidos, en 

donde se incluyeron 43 estudios con más de dos millones de participantes, se 

encontraron diferencias entre mujeres y hombres en la prescripción de medicamentos 

incluso cuando las mujeres tenían alto riesgo cardiovascular (24). En el Reino Unido 

otro estudio demostró que las mujeres reciben hasta 10% menos de prescripciones de 

medicamentos cardiovasculares en comparación con los hombres después de un 

síndrome coronario agudo (25).  En general, se observa que las mujeres tienen menor 

prescripción de estatinas, IECAS y aspirina en comparación con los hombres (24). En 

un estudio reciente en Estados Unidos se demostró que las mujeres tienen un 9% 

menos de prescripción de estatinas de alta intensidad en prevención primaria y 

secundaria (26, 27). Las mujeres reciben con mayor frecuencia diuréticos y no IECAS 

(24,25,28). Estos hallazgos dejan en claro la necesidad de aumentar la 

concientización de la cardiopatía isquémica en la mujer, tanto en la comunidad 

médica, como en las propias mujeres, para con ello garantizar el acceso a mejores 

tratamientos.  
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En comparación con el género masculino las mujeres tienen factores de riesgo 

propios para el género, que se llegan a presentar más frecuentemente con lesiones 

no ateroscleróticas (29). 

En conclusión, la cardiopatía isquémica en la mujer es una entidad no bien entendida 

hasta el momento y el manejo de esta se establece de forma diferencial. Por lo tanto, 

cualquier avance en el conocimiento de la enfermedad en las mujeres ayudara a 

contrarrestar la disparidad en el tratamiento, así como en los desenlaces de esta.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La cardiopatía isquémica en la mujer es un problema de suma importancia en nuestro 

país, ya que se coloca como primera causa de defunción para ambos sexos. En las 

últimas décadas se ha visto un aumento en el número de pacientes femeninas 

ingresadas al servicio de cardiología. Sin embargo, frecuentemente los síntomas 

iníciales son malinterpretados durante la evaluación inicial, no solamente en nuestro 

país sino también a nivel mundial.  

 

Este estudio es un parteaguas en nuestro país, cuyo objetivo es la identificación del 

perfil de mujeres con cardiopatía isquémica ingresadas al servicio de cardiología de 

nuestro hospital, que hayan tenido un síndrome coronario agudo o crónico y describir 

las características epidemiológicas, clínicas, bioquímicas y terapéuticas en esta 

población.   

 

Por lo que surge la siguiente pregunta: ¿Cuál es la caracterización de la población 

femenina con cardiopatía isquémica hospitalizada en el servicio de cardiología del 

hospital Regional 1º Octubre ISSSTE? 

 

 

JUSTIFICACION 
 
Este estudio nos permitirá determinar las características de las mujeres mexicanas 

que hayan presentado síndromes coronarios agudos o crónicos y si existen 

diferencias con la población masculina. 

 

Así mismo, determinar la evolución y desenlace de esta patología en comparación con 

lo reportado en otros países. Nos permitirá proponer lineamientos de tratamiento que 

sean iguales y estandarizados para ambos sexos. También nos permitirá establecer 

prácticas que disminuyan el tiempo de atención y respuesta ante un síndrome 

coronario agudo en las mujeres a pesar de las diferencias en la modalidad de 

presentación clínica en comparación con los hombres. Con el fin de brindar un 

tratamiento oportuno y tener un impacto en el pronóstico de estas pacientes.  

 

Es importarte que se realicen estudios en mujeres mexicanas que en general se 
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encuentran subrepresentadas en la mayoría de los estudios de cardiopatía isquémica. 

Finalmente, con este estudio se espera aumentar la concientización sobre esta 

patología que afecta a una gran cantidad de mujeres en nuestro país.
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OBJETIVO GENERAL 
 

Describir las características de la población del sexo femenino con diagnóstico de 

cardiopatía isquémica que hayan sido hospitalizadas en el servicio de cardiología 

del Hospital Regional ISSSTE Primero de Octubre. 

 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir la presentación clínica de la cardiopatía isquémica en la mujer.  

 Describir factores de riesgo más prevalentes de la población femenina con 

cardiopatía isquémica. 

 Reportar manejo agudo ofrecido a la población femenina con cardiopatía 

isquémica. 

 Reportar complicaciones propias de la cardiopatía isquémica en la población 

femenina estudiada.  

 Describir las características del manejo a largo plazo de la cardiopatía 

isquémica en la población femenina  
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

 
Diseño y tipo de estudio. 

 
Se trata de un estudio descriptivo, transversal. 
 

 
Población de estudio. 

 
Todos los expedientes de mujeres mayores de 18 años, con diagnóstico de 

cardiopatía isquémica, aguda o crónica, que sean hospitalizadas en el Hospital 

Regional 1º de Octubre del 1 de marzo del 2019 a 30 de julio del 2021. 

 

Universo de trabajo 

 
Servicio de cardiología del Hospital 1º de Octubre.  
 
 
Definición del grupo a intervenir 
 
Todos los expedientes de mujeres ≥ 18 años, con diagnóstico de cardiopatía 

isquémica, aguda o crónica, que sean hospitalizadas en el Hospital Regional 1º de 

Octubre del 1 de marzo del 2019 a 30 de julio del 2021.  

Criterios de inclusión. 
 
Expedientes de pacientes mujeres derechohabientes del ISSSTE mayores de 18 años 

con ingreso al servicio de cardiología con diagnóstico de cardiopatía isquémica aguda 

o crónica. 

 
Criterios de exclusión. 

 
Expedientes de pacientes no valoradas por cardiología  

Expedientes de pacientes fallecidas en área de urgencias  

 

Criterios de eliminación 

Expedientes incompletos  
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Muestreo no probabilístico 

Se incluirán a todos los expedientes de mujeres mayores de 18 años hospitalizadas al 

servicio de cardiología con diagnóstico de cardiopatía isquémica en el periodo ya 

definido. 

Descripción operacional de variables.  

Var iables   Definic i ón c oncep tual  Definic i ón 

operac io nal  

Unidad  de  me dida  Tipo  

Edad  Ti em po c rono lóg i co  de  

vi da  

Tiem po de  vi da  

de f i n i do  en  años   

años  en te ros  Cuant i ta t i va  

d i s c re ta    

Peso   Medida de la fuerza gravitatoria 

que actúa sobre un objeto 

Cantidad de peso definido 

en kilogramos 

Kg en te ros   Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

Ta l l a    Estatura de una persona medida 

desde la planta del pie hasta el 

vértice de la cabeza 

número de cm que mide 

una persona 

Cent ím et ros  en te ros  Cuant i ta t i va   

D i sc re ta   

IMC  Índ i ce  u t i l i zado  para  

c l as i f i ca r  e l  sobrepeso  y 

l a  obes idad   

Med ida  

an t ropom ét r i ca ,  que  

corresponde a  l a  

d i vi s i ón  de  peso  por  

l a  ta l l a  a l  cuadrado   

Num ero   Cuant i ta t i va   

Cont i nua   

S ICA  Con jun to  de  en t i dades  

p roduc idas  por  l a  ro tu ra  o  

e ros i ón  de  una  p l aca  de  

a te rom a que  de te rm ina  l a  

fo rm ac ión  de  un  t rom bo 

i n t racoronar i o  

Even to  coronar i o  que  

se  p resen ta  de  

m anera  aguda  

1=CESST 

2=  SESST 

3=  A I  

 

Cua l i ta t i va   

Nom ina l   

S ín tom a pr im ar i o A l te rac i ón  de l  o rgan i sm o 

que  pone de  m an i f i es to  l a  

e xi s tenc ia  de  una  

en fe rm edad  

S ín tom a que  i n ic i a  e l  

cuadro  c l ín i co  de  

i ngreso   

1=  ang ina  t íp i ca 

2=d i snea 

3=pa lp i tac i ones 

4=s incope 

5=MS abortada  

Cua l i ta t i va   

Nom ina l    

HAS Enfe rm edad c rón i ca  de  

e t i o l og ía  m ul t i fac to r i a l  

que  se  carac te r i za  por  un  

aum ento  sos ten ido  en  l as  

c i f ras  de  p res i ón  a r te r i a l  

s i s tó l i ca  por  enc im a de  

140  mm /Hg,  y d i as tó l i ca  

i gua l  o  m ayor de  90  mm Hg 

Enferm edad 

carac te r i zada  por  

aum ento  de  l a  

p res i ón  a r te r i a l   

0=  no  

1=  s i   

Cua l i ta t i va   

nom inal   

DM2 Tras to rno  m etabó l i co  

carac te r i zado  por  

h i perg l ucemia  en  con texto  

de  res i s tenc ia  a  l a  

i nsu l i na 

En fe rm edad 

carac te r i zada  por  

aum ento  de  g l ucemia   

0=no  

1=s i  

Cua l i ta t i va   

Nom ina l  

H iperco les te ro l emia  

LDL 

Tras to rno  que  a fec ta  a l  

m etabo l i sm o de  l as  

par t ícu l as  de  LDL 

aum entando su  

concent rac i ón 

Aum ento  en  

co les te ro l  LDL por  

enc im a de  n i ve l es  

óp t im os  para  

es t ra t i f i cac i ón  

c l ín i ca   

0=  No  

1=  s i   

Cua l i ta t i va  

nom inal  

H ipoa l fa l i popro te i nem ia Tras to rno  que  a fec ta  a l  

m etabo l i sm o de  l as  

par t ícu l as  de  HDL,  

a l te rando su  com pos i ci ón ,  

concent rac i ón  y tam año.  

HDL i n fe r i o r  a  50  

m g/d l  

0= no  

1= Si 

 

 

 

Cua l i ta t i va  

nom inal  

H iper t r i g l i ce r i demia Exceso  de  t r i g l i cé r i dos  en  

l a  sangre  

Tr i g l i cé r i dos  por  

enc im a de  150  m g/dl  

0= no 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

A rr i tm ia   Fa l ta  de  regu la r i dad  o  

a l te rac i ón  de  l a  f recuenc ia  

de  l os  l a t i dos  del  co razón  

P resenc ia  de  a l guna 

de  l as  s i gu ien tes  

a l te rac i ones  de l  

r i tm o.   

1= FA 

2=TV 

3 =TSV 

4= Bradicardia sinusal 

5 =BAV3  

Cua l i ta t i va   

Nom ina l   
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6= BAV 2 

Tabaq u i sm o In to xi cac ión  aguda o  

c rón i ca  p roduc ida  por  e l  

consum o abus i vo  de  

tabaco  

P resenc ia  o  no  de  

an tecedente  de  

consum o de  tabaco 

0= No 

2= Si 

Cua l i ta t i va  

Nom ina l   

E t i l i smo Enfe rm edad causada por  

e l  consum o abus i vo  de  

beb idas  a l cohó l i cas  y por  

ad i cc i ón  que  c rea  es te  

háb i to   

P resenc ia  o  no  de  

an tecedente  de  

consum o de  beb idas  

a l cohó l icas 

0= No 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

Nom ina l   

AHF Padec im ien to  de  

fam il i a res  en  l ínea  d i rec ta  

de l  pac ien te   

An tecedente  de  

fam il i a r  con  

d i agnós t i co  de  CI 

1= H < 55 años 

2= M < 65 años 

Cua l i ta t i va  

Nom ina l   

Trom bo l i s is  P roceso  por  e l  cua l  se  l i sa  

un  coagu lo  que  obs t ruye  

e l  f l u j o  sanguíneo   

Es t ra teg ia  de  

reperfus i ón  coronar i a  

an te  un  S ICA CESS T 

0=No 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

C TT Pos t - t rom bo l i s i s  P roced im ien to  de  

ang iogra f ía  coronar i a  

pos te r i o r  a  l a  

adm ini s t rac i ón  de  te rap ia  

t rom bo l í t i ca 

P roced im ien to  

pos te r i o r  a  

t rom bo l i s i s  m ed ido  

en  horas  pos te r i o r  a  

l a  ap l i cac i ón  de  l a  

te rap ia  t rom bo l í t i ca 

Horas post trombolisis Cuant i ta t i va   

d i s c re ta  

ICP  p r im ar i a In te r venc ion i sm o 

coronar i o  percu táneo 

em ergente   con  ba lón ,  

s ten t  u  o t ro  d i spos i t i vo ,  

rea l i zada  en  l a  a r te r i a  

responsab le  de l  i n fa r to  s i n  

t ra tam ien to  f i b r i no l í t i co  

p re vi o  

P resenc ia  o  no  de  

ICPde p r im era  

e l ecc i ón  de  te rap ia  

de  reperfus i ón  s i n  

t ra tam ien to  

f i b r i no l í t i co  p revi o  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

Les ión  DA  Les ión  foca l  que  i ni c i a  en  

l a  capa  i n te rna  a r te r i a l ,  

por  acum ulo  de  par t ícu l as  

de  co les te ro l  con  l a  

subsecuente  fo rm ac ión  de  

cé lu l as  espum osas  y 

p ro l i fe rac i ón  ce lu l a r .   

P resenc ia  o  no  de  

l es i ones  

a te roesc le ró t i cas  en  

l a  a r te r i a  

descendente  an te r i o r  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

Les ión  CD Les ión  foca l  que  i ni c i a  en  

l a  capa  i n te rna  a r te r i a l ,  

por  acum ulo  de  par t ícu l as  

de  co les te ro l  con  l a  

subsecuente  fo rm ac ión  de  

cé lu l as  espum osas  y 

p ro l i fe rac i ón  ce lu l a r .  

P resenc ia  o  no  de  

l es i ones  

a te roesc le ró t i cas  en  

l a  a r te r i a  coronar i a  

derecha  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

Les ión  CX Les ión  foca l  que  i ni c i a  en  

l a  capa  i n te rna  a r te r i a l ,  

por  acum ulo  de  par t ícu l as  

de  co les te ro l  con  l a  

subsecuente  fo rm ac ión  de  

cé lu l as  espum osas  y 

p ro l i fe rac i ón  ce lu l a r .  

P resenc ia  o  no  de  

l es i ones  

a te roesc le ró t i cas  en  

l a  a r te r i a  c i rcun f l e j a  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

Les ión  Tronco  Les ión  foca l  que  i ni c i a  en  

l a  capa  i n te rna  a r te r i a l ,  

por  acum ulo  de  par t ícu l as  

de  co les te ro l  con  l a  

subsecuente  fo rm ac i ón  de  

cé lu l as  espum osas  y 

p ro l i fe rac i ón  ce lu l a r .  

P resenc ia  o  no  de  

l es i ones  

a te roesc le ró t i cas  en  

e l  t ronco  de  l a  

coronar i a  i zqu ie rda  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

S ten t  Ma l l a  extens ib l e  que  se  

u t i l i za  para  abr i r  a r te r i as ,  

venas  y o t ros  conduc tos  

de l  cuerpo  que  han  s i do  

p re vi am ente  oc l u i das  u  

obs t ru i das  

Co locac ión  o  no  de  

d i spos i ti vo  l i be rado r 

de  fá rm aco  

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  

Eco  TT P rueba d i agnós t i ca  de  

im agen no  i nvas i va  e l  cua l  

se  em plean  ondas  sonoras  

de  a l ta  f recuenc ia  en  l a  

e va luac ión  ana tóm ica  y 

func iona l  de l  co razón .   

Rea l i zac i ón  o  no  de  

ecocard iogram a 

0= NO 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

nom inal  



26 
 

FEVI  Porcen ta j e  de  sangre  

e xpu l sada  de  ven t r ícu l o  

i zqu ie rdo  con  cada l a t i do  

Porcen ta j e  de  

vo lum en expu l sado  

en  un  c i c l o  card i aco .   

Porcentaje  Cuant i ta t i va  

D i sc re ta   

Co les te ro l  L íp i do  que  se  encuent ra  

en  l a  m em brana 

p l asm át i ca  eucar i o ta ,  

te j i dos  corpora l es  de  l os  

an im es  y p l asm a 

sanguíneo  de  l os  

ver teb rados  

Ni ve l  p l asm áti co  de  

l i popro te ínas  to ta l es  

Mg/dl Cuant i ta t i va   

D i sc re ta  

HDL L ipopro te ína  de  a l ta  

dens idad  encargada de l  

t rasporte  de  co les te ro l  de  

l os  te j i dos  al  h ígado  

Cant i dad  de  

l i popro te ínas  de  a l ta  

dens idad  en  e l  per f i l  

de  l íp i dos  

sanguíneos 

Mg/dL Cuant i ta t i va   

D i sc re ta  

LDL L i popro te ína  de  ba ja  

dens idad  encargada de l  

t ransporte  de  co les te ro l  

Cant i dad  de  

l i popro te ínas  de  ba ja  

dens idad  en  e l  per f i l  

de  l íp i dos  

sanguíneos 

Mg/dL Cuant i ta t i va   

D i sc re ta  

HBA1C Heteropro te ína  de  l a  

sangre  que  resu l ta  de  l a  

un ión  de  l a  hem oglob ina  

con  g l úc i dos  un idos  a  

cadenas  carbonadas  con  

func iones  ac i das  en  e l  

ca rbono 3  y 4  

Porcen ta j e  de  

g l i caci ón  de  l a  

hem og lobina   

Porcentaje  Cuant i ta t i va   

Cont i nua  

Fa l l a  card i aca S índrom e c l ín ico  

carac te r i zado  por  l a  

i ncapac idad  de  corazón  

para  m antener un  gas to  

card i aco  adecuado,  

causado por  anom al ía  

es t ruc tu ra l  o  func iona l  de l  

c o razón .   

P resenc ia  o  no  de  

fa l l a  card i aca   

0= No 

1= Si 

Cua l i ta t i va   

Nom ina l   

IECA  Clase  de  m edi cam ento  

em pleado en  t ra tamien to  

de  l a  HAS,  y ICC,  que  

ac túa  i nh ib i endo l a  

enzim a convert i dora  de  

ang io tens ina   

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco  

Dosis total en 24 hr medida en 

mg  

Cuant i ta t i va   

D i sc re ta   

ARA Clase  de  fá rm acos  que  

m odu la  en  si s tem a ren ina  

ang io tens ina  a l dos te rona  

a l  an tagon i zar  e l  recep to r  

de  ang io tens ina  I I,  

i nd i cados  para  e l  m ane jo  

de  l a  HAS,  ICC y 

ne f ropa t ía  d i abé t i ca  

Dos i s  to ta l  a l  egres o  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va   

D i sc re ta  

BB  Fárm aco an tagon i s ta  de  

l os  recep to res  b  

adrenérg i cos  que  m odu lan  

l as  acci ones  endógenas  

de  l as  ca teco laminas ,  

u t i l i zados  para  e l  con t ro l  

de l  r i tm o card i aco  e  ICC  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va   

D i sc re ta  

ACC Fárm acos  que  ac tua l  

i nh i b i endo l os  cana les  de  

ca l c i o  depend ien tes  de  

vo l ta j e  t i po  L  de l  m uscu lo  

l i so  y de l  co razón ,  

i nd i cados  para  e l  

t ra tam ien to  de  ang ina  de  

pecho,  HAS y a rr i tm ias  

card i acas 

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

DIU RE TIC O  Fárm acos  que  ac tua l  

sobre  e l  s i s tem a rena l ,  

para  l a  e l im inac ión  de  

agua y e l ec t ro l i tos ,  

u t i l i zados  para  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  
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t ra tam ien to  de  HAS,  ICC,  

en fe rm edad rena l ,  

c i r ros i s .   

ARM Fárm aco que  ac túa  

i nh ib i endo  e l  recep to r  de  

a l dos te rona  en  e l  r i ñón ,  

usados  en  e l  t ra tam ien to  

de  IC C,  

h i pera l dos te ron im o,  

c i r ros i s ,  h i rsu t ism o y 

s índrom e de  Conn  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

ARNI  Fárm aco que  ac túan  com o 

i nh ib i dor  de  l os  

recep to res  de  

ang io tens ina  II  e  

i nh i b i dores  de  l a  

nepr i l i s i na ,  que  es tán  

i nd i cados  en  e l  m anejo  de  

i nsu f i c i enc ia  card i aca 

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

Es ta t i na Fárm aco usado para  l a  

d i sm inución  de  co les te ro l  

que  ac túa  m ed ian te  l a  

i nh i b i c i ón  de  l a  HMG-

CoAreduc tasa  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

Eze t im ibe Fárm aco que  ac túa  

im pid i endo l a  absorci ón  

i n tes t i na l  de  coles te ro l ,  

i nh i be  l a  p ro te ína  

t ransportadora  NPC1L1 

que  se  encuent ra  en  l as  

m ic rove l l os i dades  

i n tes t i na l es ,  usado para  l a  

reducc ión  de l  co l es te ro l   

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

C lop idogre l  Fárm aco an t i p l aque ta r i o  

que  i nh ibe  de  m anera  

i r re ve rs i b l e  e l  rec to r  

P2Y12,  u t i l i zados  en  l a  

card i opa t ía  i squém ica  

com o an ti agregante  

p l aqueta r i o  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco  

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

AVK Fárm acos  que  i nh iben  l a  

m od i fi caci ón  

pos t ras l ac i ona l  de  l os  

fac to res  de  coagu lac i ón  II,  

V I I,  IX ,  X  y l as  p ro te ínas  

C y S ,  u t i l i zados  com o 

an t i coagu lan tes  en  

a rr i tm ias ,  vá l vu l as  

p ro tés i cas .    

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  

NOAC  Grupo de  fá rm acos  

an t i t rom bót i cos  que  

i nh iben  de  fo rm a se lec t i va  

y d i rec ta  l a  t rom b ina  y e l  

fac to r  Xa  

Dos i s  to ta l  a l  egreso  

de  es te  fá rm aco 

Dosis total en 24 hr medida en 

mg 

Cuant i ta t i va  

D i sc re ta  
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Técnicas y procedimientos empleados 

Se realizó una revisión de expedientes de las pacientes ingresadas al servicio de 

cardiología dentro del periodo del 1 marzo del 2019 a 31 de julio del 2021. Se recabo 

la información acerca de sus medidas antropométricas, antecedentes personales 

patológicos, motivo de ingreso, resultados de angiografía coronaria, perfil enzimático y 

bioquímico, complicaciones asociadas a procedimientos y manejo medico al egreso.  

Procesamiento y análisis estadístico  

La informacion recabada por el investigador se archivo en un documento de Excel que 

posteriormente se vacio en un programa estadistico (SPSS). Para el análisis 

univariado se determinó medidas de tendencia central (media, mediana, desviación 

estándar o rango intercuartílico según corresponda) para las variables numéricas. Las 

variables categóricas se analizaron con frecuencia y porcentaje. 
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ASPECTOS ETICOS 

 

El estudio está de acuerdo con el artículo 4º de la constitución política de los Estados 

Unidos Mexicanos en donde se estable que toda persona tiene derecho a la 

protección de la salud. El estudio no está en contra de ninguna Ley, al recabarse 

datos de manera confidencial cumpliendo con la Norma Oficial Mexicana 

NOM012SSA3-2012 la cual establece los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos. 

 

De acuerdo al artículo 17 del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud el presente protocolo no se considera de riesgo ya que 

se revisan expedientes, por lo que se clasifica como: Investigación sin riesgo, que se 

definen como aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se considera revisión de 

expedientes clínicos en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta.  

 

Además de estar de acuerdo con la declaración Helsinki de la Asamblea Medica 

Mundial de junio de 1964. Tomando en cuenta los siguientes principios de esta 

declaración: 

 La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al médico 

con la fórmula “velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el 

Código Internacional de Ética Médica afirma que: “El médico debe considerar lo 

mejor para el paciente cuando preste atención médica”. 

 El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de 

los pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los 

conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento 

de ese deber. 

  El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, 

procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas 
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deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que sean 

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. 

  La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los 

principios científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica.  

 

Este estudio respeta los principios de la bioética los cuales son: beneficencia, no 

maleficencia, justicia y de autonomía.El principiode beneficencia aplicado a este 

estudio consiste en promover el mejor conocimiento para el grupo médico, y así 

mismo estos puedan en un futuro promover el mejor interés del paciente, en analizar 

datos del expediente clínico para obtener un beneficio de la información analizada y 

se pueda aplicar en un futuro para mejora en la atención a esta población y así 

mejorar el pronóstico de las mujeres afectadas por cardiopatía isquémica.  El principio 

de no maleficencia se cumple al no afectar a las pacientes con el análisis de la 

información y el conocimiento que se obtendrá de estos resultados para mejorar la 

atención ya establecida a estas pacientes. . El principio de justicia se establece al 

analizar con igualdad y sin sesgo a todos los expedientes incluidos en el estudio 

desvinculando datos. El principio de autonomía es respetado en este caso al ser un 

estudio descriptivo utilizando solo datos obtenidos del expediente no amerita la 

realización de consentimiento informado. 
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RESULTADOS 

 

En total se incluyeron 86 pacientes en el estudio. En cual la edad promedio fue de 71 

± 10.3 años, con edad máxima de 97 años y mínima de 46 años. Se realizó 

antropometría encontrando un IMC promedio de 27.99 ± 4.4, máximo de 43.86 y 

mínimo de 19.15 en la tabla 1 se muestra el IMC de acuerdo con la categoría.  

 

Tabla 1. Índice de masa corporal  

 n=86 (100) * 

Normal  19 (22) 

Sobrepeso  41(48) 

Obesidad 1 22 (26) 

Obesidad 2 2 (2) 

Obesidad 3 2 (2) 

*se reportan frecuencia y porcentaje  

 

Las comorbilidades más frecuentes se reportan en la gráfica 1.  

Grafica 1. Antecedentes  

58 (67)
53(62)

56 (65)
59 (69)

51(59)

8(9)

15(17)
20(23)

9(11)

ANTECEDENTES 

 
*frecuencias y porcentajes 

n=86 (100) * 
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En la tabla 2 se reporta el tipo de presentación del síndrome coronario agudo y en la 

tabla 3 se reportan los antecedentes y su asociación con el tipo de presentación de 

SICA. Observándose mayor frecuencia de tabaquismo en pacientes con IAM SESST, 

teniendo el resto de los antecedentes mayor frecuencia en el IAM CESST.  

 

Tabla 2. Tipo de Síndrome coronario agudo 

TIPO n=86 (100) * 

CESST 48 (56) 

SESST 30 (35) 

AI 8 (9) 

*Frecuencias y porcentajes 

 

Tabla 3. Antecedentes y tipo de presentación 

 CESST SESST AI  

HAS 32 (67) 20 (67) 6(75) 

DM2 27 (56) 19 (63) 7(88) 

HLDL 27 (56) 24 (80) 5 (63) 

HHDL 31 (65) 23 (76) 5 (63) 

HTGC 28 (58) 18 (60) 5 (63) 

FA 6 (13) 2 (7) 0 

TABAQUISMO 6 (13) 9 (30) 0 

ETILISMO 5(10) 4(13) 0 

AHF 5 (10) 4(13) 0 

Frecuencias y porcentajes 

Se realiza análisis del numero de factores de riesgo acumulados en las pacientes que 

se ingresaron con diagnostico de SICA. Se tomaron en cuenta HAS, DM2, 

Dislipidemia y tabaquismo. En este estudio se encontró a dos pacientes con los cuatro 
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factores de riesgo, 38 pacientes con 3 factores de riesgo fue la categoría con mayor 

frecuencia seguida de pacientes con solo un factor de riesgo. Los tres factores de 

riesgo con mayor asociación fueron DM2, HAS y dislipidemia. Se reportan en tabla 4.  

Tabla 4. Asociación de factores de riesgo  

No de factores*  1 2 3 4 

n=86 37 30 38 2 

*factores de riesgo: HAS, DM2, Tabaquismo, dislipidemia 

 

Se realiza análisis de la presentación clínica del SICA, de acuerdo con el síntoma 

primario en asociación a tipo de presentación de SICA, es lo reportado en la tabla 5.  

Tabla 5. Síntomas asociados a SICA  

SINTOMA  n=86 (100) * 

Angina típica 79 (92) 

Disnea  7 (8) 

Sincope  0 

*Frecuencias y porcentajes.  

Tabla 6. Síntomas y tipo de SICA  

SINTOMA CESST SESST AI 

Angina típica 44 (92) 28 (93) 7 (88) 

Disnea 4 (8) 2 (7) 1(12) 

Sincope 0 0 0 

*Frecuencias y porcentajes  

De acuerdo a la presentación clínica durante la primera evaluación, 4 pacientes se 

clasificaron como Killip y Kimball IV con IAM CESST y 1 con IAM SESST. Esto es el 6 

% de las pacientes ingresadas (tabla 7).  
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Tabla 7. Clasificación Killip y Kimball  

KK CESST SESST 

I 33 24 

II 8 3 

III 3 2 

IV 4 1 

frecuencias 

El tratamiento de reperfusión de las pacientes ingresadas con síndrome coronario 

agudo se reporta en la tabla 8. De las pacientes con IAM CESST se realizó trombólisis 

en 23 (48%) de las cuales presentaron criterios de reperfusión el 35%, se realizó 

angiografía primaria en 9 (18%) pacientes.  

Tabla 8. Tratamiento de reperfusión al ingreso 

SICA NO CANDIDATOS TROMBOLISIS PCI PRIMARIA  

CESST  16 (33) 23 (48) 9 (19) 

SESST 29(97) 0 1(3) 

AI 8 0 0 

Frecuencias y porcentajes.  

Posterior al ingreso se realizó angiografías coronarias en la totalidad de las pacientes 

con SICA independientemente del tipo de presentación. Se realizaron coronariografía 

en un tiempo < 4 horas en el 35 % de las pacientes (tabla 9). El 65% restante se 

realizó posterior a las 24 horas de ingreso, siendo estas pacientes ingresadas durante 

el fin de semana.  

Tabla 9. Coronariografía posterior al ingreso 

SICA MENOR A 24 HRS MAYOR A 24 HRS  n=86 

CESST 23(48) 25 (52) 48  

SESST 3 (10) 27 (90) 30 

AI 5 (63) 3 (37) 8 

*frecuencias y porcentaje.  
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Se encontró evidencia de lesiones susceptibles de intervencionismo en el 93% de las 

pacientes a las cuales se les realizo coronariografía (tabla 10). El 94 % de las 

pacientes con IAM CESST fueron candidatas a implante de stents medicados, el 6 % 

no fueron candidatas debido a que presentaban ectasia coronaria.  

Tabla 10. Intervencionismo coronario más implante de stent 

STENT CESST SESST AI 

SI 45 (94) 27 (90) 8 (100) 

NO 3 (6) 3 (10) 0 

*frecuencias y porcentaje 

En las pacientes ingresadas a la unidad de cuidados coronarios se realizó 

ecocardiograma en 38 (44%), con un promedio de FEVI 47.8% ± 11.4, con un mínimo 

de 18 % y máximo de 76%.  En cuanto a la mortalidad de las pacientes en el contexto 

de síndrome coronario agudo, se presentó muerte en 10 (11%) pacientes. De las 

cuales el 70% se presentaron con IAM CESST. 
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DISCUSIÓN 

 

Hasta el momento no se han reportado estudios descriptivos sobre la cardiopatía 

isquémica en la mujer mexicana.  Se han observado en estudios de corte 

epidemiológico realizados en otros países que las mujeres han sido infraestudiadas, 

infradiagnosticadas y sub-tratadas (5). En este estudio se reportan los antecedentes, 

las características clínicas, la terapia de reperfusión administrada al primer contacto 

con el servicio de cardiología y así mismo la terapia posterior.  Se ha reportado un 

retraso en la atención a mujeres con síndromes isquémicos coronarios en dichos 

estudios (6). En este estudio se observa que las pacientes ingresadas con diagnóstico 

de síndrome coronario agudo, independientemente del tipo, recibieron terapia de 

reperfusión con intervencionismo coronario percutáneo primario en solo el 11%, 

mientras que las pacientes con diagnóstico de IAM CESST en el 48% recibieron 

terapia trombolítica, el 19% PCI primaria y 33% no fueron candidatas a terapia 

trombolítica. Más de la mitad de las pacientes ingresadas con IAM CESST se les 

realizó angiografía coronaria posterior a las 24 horas de ingreso, concordando con la 

literatura en relación con el retraso en su atención definitiva, contrastando con las 

pacientes ingresadas con angina inestable en la cual más del 50% de estas se les 

realizo angiografía coronaria en un lapso menor a 24 horas. En reportes de 

prevalencia de cardiopatía isquémica en Estados Unidos, el 50% tienen como 

resultado arterias coronarias sin lesiones aterosclerosas (11), sin embargo, en el 

contexto de síndrome coronario agudo de las pacientes ingresadas a la unidad de 

cuidados coronarios que fueron incluidas en este estudio el 93% de ellas presentaron 

lesiones susceptibles de intervencionismo a las cuales se les implanto stent 

medicados.  

La cardiopatía isquémica, tanto en hombres y mujeres, comparte factores de riesgo 

clásicos, sin embargo, se ha reportado en diversos estudios que en la población 

femenina tienen mayor impacto la HAS, DM2 y el tabaquismo (7). En este estudio se 

observa que hay una mayor prevalencia de hipertensión en las pacientes con 

síndrome coronario agudo en comparación con diabetes.  Sin embargo, se observa 

que son factores de riesgo presentes en más del 60% de las pacientes ingresadas 

con este diagnóstico. Al momento del análisis de los factores de riesgo en cuanto a 

cantidad presente, observamos que 37 pacientes contaban con solo un factor de 

riesgo, 30 pacientes con 2 factores, 38 pacientes con 3 factores y solo 2 pacientes 

con 4 factores de riesgo cardiovascular. Los factores de riesgo analizados fueron 
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HAS, DM2, dislipidemia y tabaquismo. La combinación mas frecuente observada fue 

de DM2, HAS y dislipidemia.  El tabaquismo solo se encontró presente en el 17% de 

la población estudiada, y teniendo una mayor frecuencia en las pacientes con IAM 

SESST. Existen factores de riesgo propios del sexo femenino no convencionales, 

como antecedente de enfermedades inflamatorias y autoinmunes, síndromes 

hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional, partos prematuros, síndrome de 

ovarios poliquísticos y menopausia temprana (7, 16, 17, 18), siendo estos factores de 

riesgo poco interrogados al momento del ingreso (16). En este estudio, durante la 

revisión de expedientes e historias clínicas en las pacientes ingresadas a la unidad de 

cuidados coronarios destaca la ausencia de un interrogatorio dirigido en la búsqueda 

de dichos antecedentes.  

En cuanto a la sintomatología en la literatura se reporta el dolor típico como el 

síntoma principal, además de reportarse síntomas atípicos como mareo, disnea, o 

debilidad (7,16, 19). En este estudio el síntoma primordial fue la angina típica, 

independientemente del tipo de síndrome coronario agudo.  

La mortalidad observada en las mujeres que presentaron un SICA y que fueron 

revascularizadas por intervencionismo tuvo un mayor riesgo en comparación con los 

hombres (16). En este estudio se observó una mortalidad del 11% a corto plazo en 

estas pacientes, de las cuales el 70% ingresaron con diagnostico IAM CESST.  

El estudio fue realizado con una muestra pequeña siendo esto una de las limitantes 

del estudio. Así mismo, se excluyeron expedientes que no contaban con toda la 

información requerida para el análisis. Al ser un estudio enfocado en mujeres 

ingresadas a la unidad coronaria no se conto con un grupo control del sexo masculino 

y así realizar una comparación entre los resultados obtenidos.  
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CONCLUSIONES 

 

En este estudio se observa que existe un retraso en la atención de pacientes con 

cardiopatía isquémica. Lo que con lleva a retraso en la realización de angiografía 

coronaria diagnostica-terapéutica.  

En la mujer con cardiopatía isquémica los factores de riesgo predominantes son la 

hipertensión arterial sistémica y la diabetes tipo 2.  

Adicionalmente se requiere un mejor interrogatorio en el cual se incluyan los factores 

de riesgo propios del sexo femenino.  

A menos de la mitad de las pacientes hospitalizadas en la unidad de cuidados 

coronarios se les realizó una evaluación ecocardiográfica. La falta de evaluación 

ecocardiográfica en las pacientes con síndromes coronarios agudos retrasa la 

identificación de disfunción sistólica y por lo tanto, el manejo completo para estas 

pacientes.   

La mortalidad en el sexo femenino es mayor en las pacientes ingresadas con 

diagnóstico de IAM CESST comparadas con pacientes con diagnostico de IAM 

SESST y angina inestable.
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APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO 

 
Es evidente que tenemos un tiempo de retraso pre e intrahospitalarios, en los cuales 

se puede incidir para mejorar la atención del paciente con SICA. 

Se debe incrementar el porcentaje de reperfusión mecánica, que como sabemos 

conlleva menor mortalidad, menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menores 

costos para las instituciones. 

Se debe disponer de salas de hemodinámica y personal entrenado, los 7 días de la 

semana, las 24 horas del día, para disminuir el tiempo de reperfusión coronaria. 

Así mismo, se debe de instruir a los médicos residentes en formación sobre las 

diferencias de la cardiopatía isquémica en la mujer, enfocándose a la identificación de 

factores de riesgo cardiovascular propios del sexo femenino.
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