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RESUMEN  

Introducción: la cardiopatía isquémica constituye la primera causa de muerte en 
Cuba. Existen diferencias entre sexos en cuanto a los distintos factores de riesgo, 
las formas de presentación y la respuesta al tratamiento.  
Objetivo: describir las diferencias entre hombres y mujeres con síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST tratados con intervención coronaria 
percutánea.  
Métodos: se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal a 395 
pacientes tratados con intervención coronaria percutánea en el Hospital Militar 
Central "Dr. Carlos Juan Finlay", de Cuba, con diagnóstico de síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST, en el período comprendido entre octubre del 
2006 y marzo del 2015.  
Resultados: predominó el sexo masculino (68,1 %), la edad media de las mujeres 
fue 63,30 ± 22,50 vs 59,35 ± 32 años la de los hombres. Predominaron todos los 
factores de riesgo en el sexo masculino, excepto accidente vascular encefálico 
previo. La enfermedad de un vaso fue superior en hombres (58,7 %), pero sin 
significación estadística (p=0,0544), siendo la arteria descendente anterior la más 
afectada en ambos géneros (54,4 %). La tasa de éxito en la angioplastia 
percutánea fue superior al 90 % en ambos sexos.  
Conclusiones: con respecto al sexo, existen diferencias en cuanto a la edad y 
principales factores de riesgo coronario, no así en relación al número de vasos 
enfermos y al resultado del proceder intervencionista.  

Palabras clave: síndrome coronario agudo; sexo; intervención coronaria 
percutánea; cardiopatía isquémica.  
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ABSTRACT  

Introduction: ischemic cardiopathy constitutes the first fatal cause in Cuba. There 
are differences among sexes as to the factors of risk, the forms of presentation and 
the answer to the treatment.  
Objective: to study the differences between men and women with acute coronary 
syndrome with elevation of the segment ST treated with coronary intervention at 
the Military Central Hospital "Dr. Carlos JuanFinlay".  
Methods: it is a retrospective, descriptive and transversal study, of 395 patients, 
treated with percutaneous coronary intervention at the Military Central Hospital "Dr. 
Carlos Juan Finlay", of Cuba, with diagnosis of acute coronary syndrome with 
elevation of the segment ST in the period between Octoberof 2006 and March of 
2015.  
Results: the male sex predominated (68.1 %), the women's medium age was 
63.30 ± 22.50 years vs. 59.35 ± 32 years the men`s medium age. All factors of 
risk predominated in the male sex except previous vascular encephalic accident. 
The one coronary artery disease was superior in men (58.7 %), but without 
signification (p< 0.0544). The descending anterior artery was the more affected in 
both sexes (54.4 %). The successful rate in the percutaneous intervention was 
superior to the 90 % in both sexes.  
Conclusions: there are differences regarding the age and principal factors of 
coronary risk, but it doesn`t exist in relation to the number of arteries disease and 
to the results of the coronary intervention.  

Keywords: acute coronary syndrome; sex; percutaneous coronary intervention; 
ischemic cardiopathy.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

En la última década, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han convertido en 
la causa individual de muerte más importante en todo el mundo. En 2010, se 
calculó que las ECV causaron 16 millones de fallecimientos y condujeron a la 
pérdida de 293 millones de años de vida ajustados según la discapacidad (AVAD) lo 
que representa cerca del 30 % de todos los fallecimientos y el 11 % del total de 
AVAD perdidos ese año. Al igual que muchos países de renta alta, en el último siglo 
los países de renta media y baja están siendo testigos de un incremento alarmante 
y acelerado en las tasas de ECV.1  

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad coronaria se erige 
como la causa más frecuente de muerte. Más de siete millones de personas fallecen 
cada año como consecuencia de la cardiopatía isquémica, lo que corresponde a un 
12,8 % de todas las muertes.2  

Las enfermedades cardiovasculares constituyen en España la primera causa de 
mortalidad en ambos sexos con el 35 %. La cardiopatía isquémica, junto con el 
ictus y la insuficiencia cardíaca, son los máximos responsables de estas muertes. 
En EE.UU., aproximadamente el 80 % de los enfermos con insuficiencia cardíaca y 
el 60 % de aquellos con infarto agudo de miocardio son mayores de 65 años.3,4  
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En Cuba, al finalizar el año 2015, las enfermedades del corazón constituyeron la 
primera causa de muerte con un total de 24 497 defunciones, y una razón de tasas 
por sexo de 1:1. Dentro de este grupo la enfermedad isquémica ocupó el lugar 
cimero, con una tasa mayor en el sexo masculino 231,0 versus 205,6 x 100 000 
habitantes en el sexo femenino.5  

La mortalidad del infarto agudo miocardio con elevación del segmento ST 
(IMACEST) está influenciada por muchos factores, entre ellos: la edad, la clase 
Killip, el retraso en la aplicación del tratamiento, el tipo de tratamiento, la historia 
previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el número 
de arterias coronarias afectadas y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.6  

El manejo del IMACEST no está ya en discusión, puesto que la intervención 
coronaria percutánea (ICP) ha pasado a ser el tratamiento de elección.7 Dado que el 
riesgo de una complicación importante por un cateterismo cardiaco es inferior al 1 
%, con una mortalidad menor del 0,08 %, hay pocos pacientes a los que no se les 
pueda explorar de forma segura en un laboratorio activo. Las determinaciones de la 
presión intracardiaca y la coronariografía son intervenciones que pueden realizarse 
con una mejor precisión reproducible mediante cateterismo invasivo. Los avances 
en técnicas, equipos, stents y tratamientos coadyuvantes han permitido que las ICP 
sean un procedimiento seguro y habitual para los pacientes con IMACEST y 
anatomía coronaria adecuada.8  

La enfermedad de las arterias coronarias es una de las causas principales de 
muerte en las mujeres en todo el mundo. Pero muchas de ellas subestiman la 
amenaza que esta constituye para su salud, teniendo distinta incidencia, evolución 
y pronóstico en función del sexo, lo que ha perjudicado significativamente a la 
mujer, ya que tres de cada diez muertes que se producen en la población femenina 
están relacionadas con la salud cardiovascular.9  

Hoy en día se considera que el incremento del riesgo de sufrir enfermedades 
cardiovasculares observadas en la mujer después de los 50 años está parcialmente 
relacionado tanto con la deficiencia de estrógenos luego del proceso de la 
menopausia, como con la edad avanzada, el estilo de vida y la presencia de 
comorbilidades.10  

Las mujeres suelen sufrir más infarto agudo del miocardio sin elevación del 
segmento ST (IMASEST), y cuando desarrollan un IMACEST, suelen ser de mayor 
gravedad por lo que la incidencia de complicaciones es mayor.11 La mayor edad y la 
prevalencia de comorbilidad (en particular la diabetes, la hipertensión y la 
insuficiencia cardiaca) en las mujeres explican parte de estas diferencias.12,13  

Desde el punto de vista angiográfico, las mujeres tienen vasos de menor calibre, 
con un diámetro promedio de 2,90 mm. vs 3,09 mm. en hombres. Esta diferencia 
puede deberse a la menor masa corporal de las mujeres. En pacientes con 
síndromes coronarios agudos, la enfermedad de tres vasos o de tronco común 
izquierdo es menos frecuente en las mujeres, donde predomina la enfermedad de 
un vaso. La poca incidencia de enfermedad multivasos es una razón por la que son 
menos sometidas a cirugía cardiaca.14-16  

Con los datos mostrados previamente, el objetivo del presente estudio es describir 
las diferencias existentes entre hombres y mujeres con síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST sometidos a intervención coronaria percutánea.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal para determinar las 
diferencias entre sexos en los pacientes con IMACEST que fueron llevados a 
intervención coronaria en el Departamento de Cardiología Intervencionista del 
Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" desde el octubre del 2006 hasta marzo 
del 2015.  

En el período estudiado se realizaron procedimientos intervencionistas a 1 656 
pacientes. Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes cuyos diagnósticos fueron 
el de IMACEST, y que sus historias clínicas en el Departamento estuvieran 
completas. Se excluyeron del estudio los pacientes con otros diagnósticos o que sus 
historias clínicas estuvieran incompletas. La muestra estuvo representada por 395 
pacientes, que constituyó el 23,9 % del universo.  

En una ficha digital se registraron para cada paciente las variables demográficas, 
los antecedentes cardiovasculares previos, los factores de riesgo coronario, el 
número de arterias coronarias afectadas, los vasos coronarios afectados y el 
resultado angiográfico.  

Variables clínicas analizadas  

Antecedentes: se analizaron los factores de riesgo coronario, incluyéndose 
tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), infarto cardiaco 
antiguo, dislipidemias y accidente vascular encefálico (AVE) previo.  

Coronariografía e intervención coronaria percutánea: número de vasos afectados, 
vaso afectado, y resultados del proceder (exitoso, fallida no complicada, fallida 
complicada).  

Control semántico: Angioplastia con éxito angiográfico: lesión residual 
posprocedimiento menor del 30 %. Angioplastia fallida no complicada: no se logra 
la apertura del vaso coronario, sin existir complicaciones mayores del 
procedimiento (muerte, infarto del miocardio o necesidad de cirugía de 
revascularización miocárdica de urgencia). Angioplastia fallida complicada: no se 
logra la apertura del vaso y suceden complicaciones mayores del procedimiento.17  

La información fue procesada por el sistema estadístico STATISTIC v 7.0 (StatSoft, 
Inc, Oklahoma, Estados Unidos). Se realizó un análisis univariado. Las variables 
cualitativas se analizaron con el test de Chi-Cuadrado o la prueba exacta de Fisher. 
El grado de asociación entre las variables cualitativas y cuantitativas se analizó con 
el test de ANOVA. El nivel de significación estadística utilizado fue de p < 0,05. Los 
resultados se expresaron en porcentajes y valores medios ± desviación estándar en 
forma de tablas y gráficos.  

   

RESULTADOS  

En el estudio se incluyeron 395 pacientes. La muestra se dividió en 269 hombres y 
126 mujeres (68,1 % y 31,9 %, respectivamente). La edad media de los hombres 
fue de 59,35 ± 22,5 años y la de las féminas, 62,21 ± 30 años. En ambos sexos 
predominó el grupo de pacientes entre 51 y 70 años (tabla 1).  
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Todos los factores de riesgo cardiovascular presentaron predominio significativo en 
el sexo masculino, a excepción del antecedente de AVE, en el que se encontró un 
caso en cada sexo (tabla 2).  

 

En la tabla 3 se expone el número de vasos enfermos diagnosticados en la 
coronariografía, relacionándolos con el sexo de los pacientes. Se encontró una 
mayor prevalencia de enfermedad de un vaso (55,4 %), mientras que la 
enfermedad de cuatro vasos tuvo la menor prevalencia con solo 7,4 %. En todos los 
casos no se encontró asociación significativa entre el número de vasos y el sexo.  

La arteria más afectada en ambos sexos fue la arteria descendente anterior, con 
predominio en sexo masculino (57,6 %), sin diferencias significativas (p=0,0629). Las 
lesiones en la arteria coronaria derecha predominaron de forma no significativa en el 
sexo femenino con 38,9 %. Las enfermedadesdel tronco común izquierdo y de la 
arteria circunfleja tuvieron mayor predominio en los hombres (3,2 % y 10,3 %, 
respectivamente), pero sin haber diferencias significativas con las mujeres (tabla 4).  
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La ICP resultó exitosa en más del 90 % de las intervenciones realizadas. La ICP 
fallida no complicada representó menos del 4 %; la ICP fallida complicada y la 
muerte representaron menos del 2 % de los pacientes. En todos los casos no se 
encontraron diferencias significativas entre ambos sexos (figura).  
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DISCUSIÓN  

Varios estudios poblacionales describen la mayor incidencia de SCACEST en 
hombres y la mayor edad de las mujeres afectadas. En promedio las mujeres 
desarrollan un SCACEST de siete a diez años más tarde que los hombres.18,19 En 
esta muestra se encontró un predominio del sexo masculino y la edad media de los 
hombres fue menor que la de las féminas. En ambos sexos predominó el grupo de 
pacientes entre 51 y 70 años. En el Yamagata AMI Registry la mayor incidencia de 
IMACEST ajustada por edad la tuvieron los hombres, lo cual confirma el estudio 
GREECS.20,21 Un estudio realizado por Smiri y colaboradores tuvo similares 
resultados en cuanto a la edad de las féminas y los factores de riesgo predominante 
en ellas.22  

En relación a los factores de riesgo coronario en pacientes con IMACEST, los 
estudios son dispares y dependen del área geográfica donde se realicen. Un estudio 
japonés de caso-control mostró un incremento de la prevalencia de HTA y DM en 
ambos géneros, en el caso de la obesidad y la hipercolesterolemia el incremento 
fue mayor en hombres que en mujeres y se encontró que el 70 % de los hombres 
eran fumadores.20 Por otra parte, un estudio de cinco países del Golfo Pérsico 
mostró una mayor prevalencia de HTA y DM en mujeres, mientras que en los 
hombres predominó el tabaquismo (p=0,01). 23 El estudio GREECS muestra una 
mayor prevalencia de HTA, dislipidemia y DM en mujeres, lo que no coincide con 
esta investigación; sin embargo, la alta prevalencia de hombres fumadores es una 
característica común a las investigaciones descritas previamente, incluyendo esta 
investigación.9-21  
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Las mujeres tienen menos enfermedad coronaria obstructiva que los hombres en el 
contexto de los SCA. Nicholls y cols. reportan un menor volumen de placas de 
ateroma en mujeres con coronariopatía obstructiva que en hombres.24 
Recientemente, Han y cols., con el empleo de la ultrasonografía intravascular, 
extendieron esta observación a pacientes sin enfermedad coronaria obstructiva y 
demostraron que aún en estadios primarios, las mujeres tienen menor carga de 
ateroma que los hombres, así como una morfología diferente de la placa de 
ateroma.25 En esta investigación se encontró una mayor prevalencia de enfermedad 
de un vaso en ambos sexos, sin predominio significativo. En cuanto a los vasos 
enfermos la arteria descendente anterior (DA) fue la más afectada en ambos sexos, 
esta es anatómicamente la arteria responsable de irrigar el 50 % del ventrículo 
izquierdo. La oclusión del TCI es un hallazgo angiográfico infrecuente en el seno de 
un SCACEST, solo en el 1,5 % de los casos.26 En este estudio solo se encontraron 
siete pacientes con enfermedad de TCI (1,7 %) con un porciento mayor de la 
enfermedad de TCI en el sexo femenino, sin diferencias significativas. Esto no 
concuerda con lo revisado, y pudiera estar en relación con los factores de riesgo 
presentes en la muestra, así como la llegada más tardía de las mujeres a los 
servicios de urgencias.  

La ICP exitosa representó en hombres el 91 % y en mujeres, el 90,4 %, sin 
diferencias significativas entre los géneros; estos resultados coinciden con la 
literatura. Un estudio alemán de 204 mujeres y 577 hombres sometidos a ICP 
primaria en el curso de un SCACEST mostró un resultado exitoso en la apertura de 
la arteria responsable en ambos sexos sin encontrarse tampoco diferencias en 
cuanto a la mortalidad.27 Una característica que puede influir en la actitud del 
intervencionista ante las lesiones coronarias en las mujeres y en los resultados de 
la ICP es que estas presentan arterias coronarias de menor calibre y, como es 
sabido, los resultados de la ICP son peores en arterias pequeñas, habiéndose 
observado una correlación entre incidencia de complicaciones y menor talla corporal 
en los primeros registros.28 No obstante, en esta investigación no se encontraron 
diferencias entre los géneros en el resultado de la ICP. Un sub análisis del estudio 
PAMI compara el empleo de ICP versus factor activador de plasminógeno en el 
curso de un SCACEST; tanto hombres como mujeres tuvieron tasas similares de 
mortalidad al tratarse con ICP.29  

Aunque es evidente que este trabajo no es un estudio de prevalencia poblacional y 
que tiene todas las limitaciones de los estudios de un solo centro, puede aportar 
información sobre la demandareal que estas enfermedades generan al sistema 
sanitario.  

En conclusión, es posible afirmar que existen diferencias significativas entre ambos 
sexos en cuanto a los factores de riesgo coronarios presentes: tabaquismo, HTA, 
diabetes mellitus, dislipidemias e infarto cardiaco previo. No existieron diferencias 
significativas al analizar la extensión de la enfermedad coronaria, el vaso coronario 
afectado y el éxito de la intervención percutánea.  
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