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Resumen

Obijetivo: Identificar la diferencia en la presenta-
cion de la enfermedad arterial coronaria (EAC) con
respecto al género. Pacientes y métodos: En pa-
cientes referidos a cateterismo cardiaco investiga-
mos factores de riesgo coronario, diagndstico cli-
nico, enfermedades asociadas, fraccién de expul-
sién del ventriculo izquierdo y presencia de
lesiones coronarias. Los datos fueron analizados
con %2, t de Student, razén de momios, asi como
intervalos de confianza. Un valor de p < 0.05 se
considerd significativo. Resultados: Estudiamos
586 pacientes, 409 fueron hombres. Las mujeres
tuvieron edad mayor que los varones (59.43 + 9.93
afos vs 56.80 + 10.14, p < 0.05). La frecuencia de
lesiones coronarias en mujeres fue de 56 vs 81%
en hombres. La proporcion de estudios positivos
de medicina nuclear (14 vs 16%) y prueba de es-
fuerzo fueron similares (36 vs 28%). El infarto agu-
do del miocardio fue la presentacion mas frecuen-
te en hombres (46%) mientras que en las mujeres
fue la angina (57%). El tabaquismo se observé mas
en hombres (72 vs 26%) y la HAS en mujeres (65
vs 48%). No hubo diferencias en la frecuencia de
diabetes mellitus y dislipidemia. Conclusiones: El
factor de riesgo mas frecuente en las mujeres fue
la hipertension arterial, en los hombres el taba-
quismo. Las pruebas de induccion de isquemia
son menos especificas en la poblacion femenina
para identificar aterosclerosis coronaria. A pesar
de los resultados de laboratorio, gabinete y clinica,
tuvimos una gran proporcién de mujeres con coro-
narias sin lesiones aterosclerosas.

Summary

CORONARY ARTERY DISEASE IN MEXICAN WOMEN

Objective: To identify differences between both
genders regarding coronary artery disease oc-
currence. Patients and methods. In referred pa-
tients for cardiac catheterization we investigated
coronary risk factors, clinical diagnosis, associ-
ated diseases, left ventricle ejection fraction, and
coronary lesions. Data were analyzed by x? test,
Student t test, odds ratio and confidence inter-
vals, a p value < 0.05 was considered significant.
Results: We studied 586 patients, 409 were men.
Women were older than men (59.43 + 9.93 vs
56.80 + 10.14 years old, p < 0.05). The frequency
of coronary lesions in women was 56 vs 81% in
men. The proportions of positive nuclear medi-
cine studies (14 vs 16%) and exercise treadmill
test (36 vs 28%) were similar. Acute myocardial
infarction was the most frequent diagnosis in men
(46%) whereas in women it was angor pectoris
(57%). Smoking was observed more in men (72
vs 26%) and systemic arterial hypertension in
women (65 vs 48%), There were no differences
in diabetes mellitus and dyslipidemia frequen-
cies. Conclusion: Systemic arterial hypertension
was the risk factor more frequent in women,
where as in men it was smoking. Ischemia induc-
tion tests are less specific to identify coronary
atherosclerosis in women. In spite of the clinical
data, image and laboratory results, we had a great
proportion of women without coronary lesions.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 226-231)
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Cardiopatia isquémica en mujeres mexicanas

Introduccion

a cardiopatia isquémica es la principal

causa de muerte en las mujeres en la ma-

yoria de los paises industrializados; una
de cada 9 mujeres presentard alguna forma de
enfermedad cardiovascular y después de los 65
afios 1 de cada 3.!
Los estudios sobre cardiopatia isquémica se
enfocaron inicialmente a los hombres y los re-
sultados se extrapolaron a las mujeres; al ex-
cluirlas se obtuvieron poblaciones mas homo-
géneas, pero origind la falsa creencia de que la
cardiopatia isquémica ocurria casi exclusiva-
mente en varones.?
Los signos y sintomas clinicos como la presen-
cia de dolor tordcico son menos especificos en
las mujeres, a diferencia del hombre. El infarto
miocdrdico en la mujer presenta mayor morta-
lidad, debido, entre otras cosas, a la mayor fre-
cuencia de infarto asintomatico, reinfarto, in-
suficiencia cardiaca y otras enfermedades aso-
ciadas.’6
Por lo anterior, realizamos el presente estudio
con el objetivo de conocer en nuestro medio
las diferencias en la presentacion clinica de la
enfermedad arterial coronaria (EAC) con res-
pecto al género.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional donde
incluimos pacientes de uno u otro sexo, ma-
yores de 18 afios, con sospecha de cardiopatia
isquémica referidos para cateterismo cardiaco
al Servicio de Hemodinamia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico «La Raza»,
en el periodo de un afio. Los datos se obtuvie-
ron mediante interrogatorio, utilizando un
cuestionario diseflado para tal fin. Se exclu-
yeron aquellos pacientes que no aceptaron
ingresar al estudio.

Estudiamos la presencia de lesiones ateroscle-
rosas coronarias (con revision de los hallazgos
del cateterismo cardiaco); todos los estudios
fueron grabados en CD y revisados por dos ex-
pertos hemodinamistas. Para calcular la variabi-
lidad intra e interobservador para el diagnéstico
de lesiones coronarias utilizamos los datos de
30 pacientes no incluidos en el tamafio de la
muestra, los estudios se grabaron en CD y se les
presentaron a los dos evaluadores, quienes revi-
saron los estudios de manera independiente y
cegada, con lo que se obtuvo un indice de Ka-
ppa de 0.9459 (IC,; 0.8415-1.0504), y un coefi-
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ciente de correlacion intraclase de 0.9472 (IC,,
0.9025-0.9717).

Revisamos los resultados de la prueba del elec-
trocardiograma de esfuerzo con protocolo de
Bruce y estudio gammagrafico de perfusion
miocdrdica (prueba de esfuerzo con talio®!).
Igualmente fueron investigados antecedentes
de tabaquismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus y dislipidemia, asi como la
presencia de enfermedades asociadas. Se co-
rrobor¢ la hipertension mediante la toma de la
presion arterial y el interrogatorio acerca del
tratamiento antihipertensivo, la diabetes de
acuerdo a los valores de glucosa sérica en ayu-
no y el tratamiento hipoglucemiante utilizado.
Finalmente, la dislipidemia se corroboré de
acuerdo al perfil de lipidos séricos y el empleo
de hipolipemiantes.

Para el analisis de los datos se emplearon medi-
das de tendencia central y de dispersién, ade-
mds pruebas de ¥ para las variables cualitati-
vas y t de Student para muestras independien-
tes para las variables cuantitativas. Se considerd
como significativa una p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 586 pacientes: 409 hombres y
177 mujeres; la edad de los sujetos del género
masculino fue significativamente menor que
la del femenino (56.8 = 10.1 y 59.4 + 9.9 res-
pectivamente p = 0.0039).

El diagndstico clinico més frecuente en las mu-
jeres fue angina de pecho en 57% (103 pacien-
tes), a diferencia del grupo de hombres donde
el infarto miocardico fue més frecuente en 46%
(189 pacientes) (Tabla I).

Observamos lesiones aterosclerosas significa-
tivas en las arterias coronarias en 81% de los
hombres (n =334) y en 56% de las mujeres (n =
100) [p = 0.0001] (Tabla II). El promedio de
vasos afectados fue 1.8 + 1.3 en los varones y
1.19 + 1.3 en las mujeres (p = 0.0001).

La prueba de esfuerzo fue positiva en pro-
porciones similares entre los grupos (hom-
bres 36 vs mujeres 28%, p = 0.06). No existid
diferencia en el nimero de estudios de perfu-
sién miocdrdica positivos entre ambos sexos
(14 vs 16%).

Cuando analizamos los factores de riesgo co-
ronario (Tabla II), se observé mayor frecuen-
cia de tabaquismo en hombres que en mujeres
(71.6 vs 26%, p < 0.0001). Al analizar la dura-
cion del hdbito de fumar también fue mayor
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Tabla I.
Mujeres Hombres Total
Diagnéstico n % n % N %
Angina inestable 53 29.9 131 32 184 31.3
Infarto antiguo del miocardio 53 29.9 90 22 143 24.4
Angina estable 25 141 75 18.3 100 17.0
Infarto agudo del miocardio 31 17.5 66 16.1 97 16.5
Cardiopatia isquémica 10 5.6 31 7.5 41 6.9
Isquemia silente 4 2.2 12 2.9 16 2.7
Dolor toracico 1 0.5 4 0.9 5 0.8
Total 177 409 586 100
Tabla II.
Mujeres (n = 177) Hombres (n = 409)

n % n % p
Lesiones coronarias 100 56.5 334 81.7 0.00001
ECG de esfuerzo positivo 50 28.2 149 36.4 0.055
Tabaquismo 46 26.0 293 71.6 0.00001
Diabetes mellitus 46 26.0 85 20.8 0.164
Hipertension arterial 115 65.0 195 47.7 0.0001
Dislipidemia 37 20.9 92 22.5 0.669
FEVI disminuida 38 215 129 315 0.013

FEVI: Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo. RM: Razén de momios.

en el grupo masculino (hombres 23.44 + 13.05
afios y mujeres 20.52 + 13 afios p 0.01); y el

de manera similar a otros estudios, y que los
varones tienen con mayor proporcién antece-

consumo de cigarrillos por dia fue menor en
las mujeres comparado con los hombres (8.9 +
6.8vs11.9+11.2, p<0.001).

Respecto a la diabetes mellitus no hubo dife-
rencia significativa en su frecuencia en los gru-
pos (21 vs 26% p = 0.164), pero el tiempo de
evolucién fue mayor en el grupo de mujeres
con respecto a los hombres 12.6 + 9.1 vs 9.7+
7.4 anos p < 0.0001.

La frecuencia de hipertension arterial sisté-
mica fue mayor en las mujeres, 65 vs 48% en
los hombres (p =0.0001); mientras que la dis-
lipidemia se presentd con frecuencia similar
en ambos grupos: 22 vs 21% respectivamente
p =0.669.

La fraccidn de expulsion del ventriculo izquier-
do (FEVI), fue de 0.61 £ 0.16 en mujeres y 0.66
+ (.15 en hombres (p = 0.0003), sin embargo el
porcentaje de sujetos con FEVI > 40% fue ma-
yor en mujeres 78.5 vs 68.5% (p = 0.013).

Discusioén

En nuestro estudio encontramos que la pro-
porcién entre hombres y mujeres con diagnds-
tico de cardiopatia isquémica fue de 3.4 a 1,

dentes de infarto miocdrdico (antiguo y en
evolucién), mientras que en el sexo femenino
fue la angina de pecho (estable o inestable) la
manifestacion inicial de la cardiopatia isqué-
mica.” Aunque la enfermedad arterial corona-
ria afecta por igual a ambos sexos, la tasa de
mortalidad es mayor en las mujeres; esto pue-
de ser debido a que posiblemente tengan me-
nor conocimiento acerca de los factores de
riesgo cardiovascular y de las intervenciones
dirigidas a reducir el riesgo.®?

Nosotros encontramos, al igual que en el regis-
tro GUARANTEE (Evaluacion del tratamiento
y registro global de angina inestable), que al
momento del diagndstico de la cardiopatia is-
quémica, las mujeres fueron en promedio 3 afios
mayores que los hombres, lo cual no es clinica-
mente significativo y la incidencia de hiper-
tensién fue mayor en el sexo femenino.'”
También encontramos que el tiempo de evolu-
cién de la DM fue mayor en las mujeres, aun-
que no observamos diferencia significativa en
la frecuencia entre ambos géneros.'!'> La DM
ocupa uno de los primeros lugares como causa
de muerte en las mujeres; parecen ser particu-
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larmente susceptibles a las consecuencias a lar-
go plazo de la DM sobre la enfermedad arterial
coronaria. La DM por si sola es considerada
equivalente de cardiopatia isquémica,'? exa-
cerba los efectos de otros factores de riesgo co-
ronario, y disminuye la proteccién natural de
los estrégenos endégenos.'* Cuando en otros
estudios se analiza la mortalidad a largo plazo,
el mayor impacto de este padecimiento se atri-
buye a la mayor incidencia de insuficiencia car-
diaca en la mujer diabética.!!

Respecto a la prueba de esfuerzo convencio-
nal, la frecuencia de verdaderos positivos, es
decir, con enfermedad coronaria y prueba de
esfuerzo positiva en el género masculino, fue
del 54.9%, superior al 38% encontrada para el
género femenino, de manera similar a lo repor-
tado por otros autores en nuestra poblacién'.
La metodologia de la prueba de esfuerzo fue
desarrollada en hombres y los umbrales de anor-
malidad fueron establecidos casi exclusivamen-
te para este grupo, y aunque tradicionalmente
se ha aceptado que su utilidad es menor en el
género femenino, existen reportes donde el 78%
de las mujeres con PE positiva y el 83% con
eco-dobuta positivos tienen al menos una le-
sién significativa.'® Por otro lado, en un meta-
andlisis para evaluar la prueba de esfuerzo que
incluy6 19 estudios y a 3,721 mujeres, la sensi-
bilidad y especificidad fue de 61 y 70% res-
pectivamente, comparada con 72 'y 77% en
1,977 hombres.!”

Observamos diferencia, aunque no significati-
va, a favor del sexo femenino en el nimero de
estudios de perfusiéon miocdrdica positivos, po-
siblemente por la presencia de glandula mama-
ria. Estos estudios son con frecuencia anorma-
les en mujeres, aun sin la presencia de esteno-
sis significativa de las arterias coronarias.'8
En los afios 80 el estudio CASS sobre cirugia
arterial coronaria informé que 50% de mujeres
con diagndstico clinico de cardiopatia isquémi-
ca, presentaron lesiones coronarias significati-
vas vs 83% de los hombres de edades simila-
res.!9 Nosotros encontramos frecuencias seme-
jantes: 56% de mujeres y 81% de hombres; esto
nos lleva a pensar de que a pesar de los avances
tecnoldgicos en las pruebas de escrutinio, casi
la mitad de las mujeres llevadas a cateterismo
cardiaco con sospecha de enfermedad arterial
coronaria no presentaron lesiones significativas.
En nuestro pais existen pocos estudios al res-
pecto, pero en 1995 Picos report6 84% de mu-
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jeres con aterosclerosis coronaria. El estudio
fue realizado en la Unidad de Cuidados Coro-
narios con mayor probabilidad de tener lesio-
nes coronarias significativas; mientras que
nuestros resultados son en poblacién ambula-
toria.!”

Al igual que en otros estudios, los hombres
presentaron en mayor proporcién afectacion
de mds de una arteria,'®?°y de manera similar
a Shaw y cols.,! encontramos la fraccién de
expulsion del ventriculo izquierdo < 40% en
mayor proporcién en hombres que en mujeres
(32 vs 22%), probablemente debido a la ma-
yor incidencia de infarto miocérdico en este
grupo de pacientes.'?

El riesgo relativo de enfermedad coronaria es 2
a 4 veces mds alto en mujeres que consumen
mads de 20 cigarrillos diarios con una clara rela-
cién con la intensidad del tabagismo, ya que
aun las fumadoras «leves» (1 a 4 cigarros al
dia) tienen el doble de riesgo.'* A pesar de que
la prevalencia del tabaquismo es mayor en los
hombres, la duracién del consumo de cigarri-
llos fue similar en ambos grupos, y las mujeres
consumieron en promedio menor cantidad de
cigarrillos al dfa; por otro lado en otros estu-
dios se ha referido que la tasa de suspension
del hébito de fumar es menor en el género fe-
menino.?! El estilo de vida se relaciona direc-
tamente con el riego cardiovascular. En una
cohorte de 80,000 enfermeras seguidas duran-
te 14 anos, el 82% de los eventos coronarios se
atribuyeron a la menor adherencia a los cam-
bios en el estilo de vida relacionados a la dieta,
el ejercicio y dejar de fumar.??

Otros estudios han informado mayor prevalen-
cia de dislipidemia en mujeres que en hom-
bres; !¢ nosotros no encontramos diferencia en-
tre ambos géneros. La baja frecuencia puede
deberse a que en nuestro medio no se realiza
determinacién de perfil de lipidos en forma sis-
temdtica en todos los pacientes y, por lo tanto,
se ha subestimado, ya que los médicos comiin-
mente tienden a clasificar a las mujeres como
de bajo riesgo, a pesar de que el género mascu-
lino tenga un riesgo similar y entonces se en-
vian con menor frecuencia a las pruebas de diag-
néstico indicadas.?324

Conclusiones

La hipertension arterial es el principal factor de
riesgo presente en la poblacién femenina mien-
tras que el tabaquismo lo es para el hombre.
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Se deben revisar los criterios diagndsticos de las
pruebas de escrutinio en el sexo femenino, para
mejorar su precision, y con el advenimiento del
uso de la resonancia magnética cardiovascular

10.

S Solorio y cols.

y la tomografia helicoidal dentro de las herra-
mientas diagndsticas, se podrd disminuir el ni-
mero de coronariografias sin lesiones significa-
tivas, sobre todo en este género.
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