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Cardiopatia isquemica.
Revision comparativa entre mujeres y hombres

Rafael Espinosa Fernandez,* Abel Alberto Pavia Lopez**

RESUMEN ABSTRACT

La cardiopatia isquémica en la mujer toma cada dia méas impor-Each day ischemic cardiopathy in women, gains much more im-
tancia por ser uno de los padecimientos con mas morbilidad yportance due to its morbidity and mortality. Most women remain
mortalidad. La mayoria de las mujeres se encuentran asintomati-asymptomatic for cardiovascular disease before menopause oc-
cas de padecimientos cardiovasculares antes de la menopausia; elrs, 95% who develop ischemic cardiopathy is after menopause,
95% de las que desarrollan cardiopatia isquémica lo hacen desleveling the frequency with men. Treatments should be similar in
pués de la menopausia, igualando la frecuencia a los hombresboth genders. Prognosis is the same as to the men. The severity of
Los tratamientos deben ser similares en ambos sexos. El prondéstithe disease is more important than the gender.

co es igual al de los hombres. Es mas importante la severidad de

la enfermedad y no el sexo. Key words:lschemic cardiopathy, womess men.

Palabras clave:Cardiopatia isquémica, mujereshombres.

INTRODUCCION en forma menos agresiva que los hombrelas re-
ciben menos consultas de cardiologia; se les realizan

Al paso de los afos y principalmente en la Ultima dé-menos electrocardiogramas, monitoreo cardiaco, en-
cada, la cardiopatia isquémica en la mujer ha tomadaimas cardiacas, y se les interna con menos frecuen-
mayor importancia debido a que su frecuencia est&ia en las unidades coronarias.
en aumento. Las mujeres reciben mas medicamentos tranquili-

En las mujeres, la epidemiologia y los factores dezantes y ansioliticos, se les diagnostican mas enfer-
riesgo coronario que predisponen a este padecimienmedades psicosométicas y se les recomienda ser tra-
to son diferentes en muchos aspectos en comparaadas por psiquiatras.
cion con los hombres.

Actualmente, es una de las enfermedades comunes Evaluacion del dolor del torax en mujeres
de la mujer. Ya no se considera exclusiva del sexo
masculino; a pesar de esto, hay muchas diferencias. Entre los diagnosticos diferenciales del dolor de té-

Las mujeres que acuden a los servicios de urgenrax de cualquier caracteristica, se debe incluir la sos-
cias por dolor en el térax, son estudiadas y tratadapecha de cardiopatia isquémica, con presencia o0 au-
sencia de factores de riesgo coronario.

Es necesario tomar un electrocardiograma durante

* Servicio de Cardiologia. Centro Médico ABC. el dolor. En un estudio de 200 mujeres postmeno-
** Servicio de Cardiologia del Hospital General de México. péusicas con enfermedad coronaria. el 85% mostra-
Recibido para publicacion: 24/06/02. Aceptado para publicacion: 20/09/02. ron isquemia en el electrocardiograma de reﬁoso.
Direccion para correspondencia: Dr. Rafael Espinosa Fernandez Las pruebas de esfuerzo en mujeres tienen mas

Centro Médico ABC, Torre de consultorios . .. .
Sur 136 ndm. 116419, Col. Américas, 01120 México, D.F. frecuencia de falsas positivas. En el estudio de

Tel: 52 72 30 06. E-mail: respinosacardiologia@hotmail.com CASS se reportc') que casi la mitad de las mujeres es-
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tudiadas con sintomas de angina de pecho teniaronarias fueron normales en el 41% de las mujeres y
pruebas de esfuerzo positivas para isquemia, y en lasn el 8% en los hombres, y sélo se encontr6 isque-
coronariografias se observaron las arterias coronamia miocardica en el 20% de las mujeres, debido
rias normales.A pesar de esto, es importante reali- probablemente a alteraciones microvascul¥tres.
zarlas en quienes no se ha establecido el diagndstico,
y en quienes tienen enfermedad coronaria es una ex- Infarto del miocardio
celente forma de estratificar el riesgba prueba de
esfuerzo con medicina nuclear utilizando tecnecioLa frecuencia de infarto del miocardio en mujeres
99 aumenta la sensibilidad al 93% vy la especificidadaumenta con la edad. Muchos casos, principalmente
al 83%? estos resultados son muy similares cuandojovenes no son diagnosticadas, como se reporta en
se realiza la prueba con ecocardiografia y dobutamiun estudio de 13,000 mujeres seguidas por 29 afios.
na8 Hay quienes sugieren que a las mujeres se lesa incidencia de infarto del miocardio aumenta de
debe realizar pruebas con imagenes desde el inicid.3 por 1000 a los 35 afios de edad, a 60 por 1000 a
de las evaluacion€s. los 75 afos. La proporcion de pacientes no diagnos-
Las mujeres con prueba de esfuerzo positiva para isticadas fue del 41% en las jévenes contra el 24% en
guemia miocéardica tienen mayores eventos cardiaco$as mayores?®
gue los hombres. Deben ser referidas para estudios in- Las mujeres que tienen el primer infarto del mio-
vasivos, y el prondstico mejora en forma importantecardio, generalmente son mayores (seis a diez
con algun tipo de revascularizacion coronéria. afos) que los hombres, y tienen mas antecedentes
La tomografia ultrarrapida de haz de electronesde diabetes mellitus, hiperlipidemia, hipertension
detecta las placas de ateroesclerosis calcificadas earterial, insuficiencia cardiaca y sintomas de angina
las coronarias y es (til para evaluar el volumen de lade pecho en comparacién con los homBfé$Las
placa, la magnitud de la obstruccion en la arteria y elmujeres experimentan mas sintomas no caracteristi-
pronoéstico clinicd. En el consenso del Colegio cos de ser coronarios, como nauseas, dolor en cue-
Americano de Cardiologia y la Asociacién America- llo o en hombrog® que en parte explica el retraso
na de Corazén se ha establecido que un estudio neen el diagndéstico. Acuden a los servicios médicos
gativo puede ser de bajo riesgo para eventos cardiode urgencias en forma mas tardia que los hom-
vasculares en los siguientes dos a cinco afios. Unhares!® lo que retrasa su atencion primaria con me-
clasificacion alta por la presencia de calcio puede senos oportunidad de recibir algan tipo de terapia de
desde riesgo moderado hasta alto de eventos cardigeperfusion temprana para tratar de mejorar el mio-
vasculares en los siguientes dos a cinco #fos. cardio dafado, y esto, de manera importante influ-
La resonancia magnética angiografica coronariaye en el prondstico a corto plazo.
tridimensional hace posible la visualizacion de las
arterias coronarias en sus partes proximales y me- Mortalidad hospitalaria
dias. Este estudio no invasivo identifica la enferme-
dad del tronco principal de la coronaria izquierda o Una gran cantidad de estudios reportan una alta mor-

la de tres vasos. talidad hospitalaria en mujeres, la mayoria puede es-
tar relacionada con la edad. La influencia de la edad
Angina de pecho en la mortalidad hospitalaria fue evaluada en

384,878 pacientes de ambos sexos con edades de 30
Las caracteristicas del dolor toracico hacen sospea 89 afios, mostrando mortalidad del 16.7% para las
char en forma importante la enfermedad coronaria ermujeres contra el 11.5% para los homtFfe&ntre
la mujer. La frecuencia de obstrucciones coronariados pacientes menores de 50 afos de edad, la morta-
es mas baja en la mujer con dolor caracteristico ddidad para mujeres fue del doble en comparacion con
angina de pech®:23En un estudio de 886 pacientes los hombres (3% contra 6%), la diferencia disminu-
referidas para evaluacion angiografica por dolor delye conforme aumenta la edad hasta no ser significa-
térax, sélo un 23% fueron mujeres. Las arterias co-tiva a los 74 afios.
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Mortalidad a 30 dias gue la fraccion de expulsion y la presién diastolica
final del ventriculo izquierdo es semejante a los

La evolucién a 30 dias en mujeres con edad promehombres, con volumen sistolico final menor. Con-
dio de 74 afos y de hombres de 75 afios fue semesluyendo que la causa de los sintomas o de la insufi-
jante, esto se reporta en un estudio de 139,956 paziencia cardiaca es la disfuncion diastdlica del ven-
cientes con infarto del miocardté Otro estudio se- triculo izquierdc?®
flala una cifra de mortalidad del 74% a 30 dias des-
pués del infarto del miocardio en mujeres contra el Muerte subita cardiaca
88% de los hombre®;esta diferencia puede ser atri-
buida al retraso en acudir a los servicios de urgenEn el seguimiento a 38 afios del estudio de Framing-
cias!® No hay conclusiones definitivas en relacion al han?’ se evalu6 la frecuencia de muerte stbita car-

prondstico a 30 dias. diaca en mujeres en comparacién con los hombres.
Se observé que las mujeres con cardiopatia isquémi-
Mortalidad a largo plazo ca tienen menor frecuencia de muerte subita cardiaca

gue los hombres, el riesgo fue de la mitad. Se repor-
Después de seis meses del primer infarto del mioté mayor frecuencia de muerte en mujeres que no te-
cardio, las mujeres tienen mayor mortalidad quenian diagndstico previo de cardiopatia isquémica;
los hombres (26% contra 11%), debido a una ma-esta diferencia fue del 63% contra el 44%. La pre-
yor extension de la zona dafiada, a complicacionesencia de insuficiencia cardiaca aumento la mortali-
como edema pulmonar o choque cardiogénico y adad y la frecuencia de muerte subita.
una alta frecuencia de readmisiones hospitala-
rias2® En un metaanalisis de 27 estudios se encon- Tratamiento médico
tr6 que estas diferencias tienden a desaparecer
cuando los resultados se ajustan a la edad y a lo$ask Forcedel American College of Cardiology

factores de riesgé American Heart Associatiacomiendan que el tra-
tamiento de las pacientes con sindromes coronarios
Angina inestable e infarto del miocardio no Q deben ser tratadas de la misma manera que los hom-

bres y con las mismas indicaciones de estudios inva-
Las mujeres con angina inestable o infarto del mio-sivos y no invasivo
cardio no Q evolucionan igual o mejor que los hom-  En la préctica diaria, a las mujeres con cardiopatia
bres. En el estudio GUSTO IlIb que incluy6 a 12,142 isquémica se les prescriben mas nitratos, antagonis-
pacientes con sindromes coronarios agudos, se ddas del calcio, diuréticos y psicofarmacos que a los
tectdé menos elevacion de segmento ST en el electrohombres. Por otro lado, a las mujeres se les indican
cardiograma de las mujeres, y en los que no tenianenos betabloqueadores o aspifh#.
elevacion del ST, las mujeres fueron las que tenian Se ha demostrado en las mujeres la proteccién
menos infarto$® No se observaron diferencias en el de los betabloqueadores después del infarto del
seguimiento entre mujeres y hombres que tuvieronmiocardio3°-31
infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST, También se reporta que las mujeres que toman
tampoco una baja frecuencia de reinfarto o de mueraspirina tienen menos mortalidad cardiovascular

te en las mujeres con angina inestable. que las que no la toman (2.7% contra 5.%%).
Los beneficios de los inhibidores de la enzima
Insuficiencia cardiaca convertidora de la angiotensina no son muy cla-

ros, parece que reducen menos los eventos coro-
Las mujeres con cardiopatia isquémica presentamarios y la mortalidad en mujerés.
con mayor frecuencia sintomas o insuficiencia car- La disminucion de los lipidos en mujeres con
diaca, a pesar de tener una adecuada funcion sistélcardiopatia coronaria reduce en 34% el riesgo de
ca del ventriculo izquierdo. En ellas se ha reportadoeventos coronario¥.
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Angioplastia coronaria en el riesgo de complicaciones secundarias al infarto
del miocardic®® En el estudio GUSTO-I que reporta
A las mujeres que se les realiza intervencionismoa 543 mujeres y 1,887 hombres, los resultados mos-
coronario terapéutico percutaneo son de mas edatraron que los tromboliticos son menos efectivos en
y con mas factores de riesgo que los homB?es. las mujere$® Aunque no se encontraron diferencias
Los resultados angiograficos iniciales son seme-en la frecuencia de reoclusion coronaria, o en la fun-
jantes, aunque las mujeres experimentan masioén ventricular, las mujeres tuvieron 13.1% de mor-
complicaciones vasculares, revascularizacion detalidad contra el 4.8% de los hombres a 30 #ias.
emergencia y muerte. La evolucion a largo plazoy La angioplastia primaria parece ser igual o0 mas
las posibilidades de reestenosis del vaso tratad@&fectiva en las mujeres. Este procedimiento puede
son similares a los hombres. ser el de eleccion en mujeres con infarto agudo del
En las mujeres postmenopausicas que reciben remiocardio?*

emplazo estrogénico, la evolucion a largo plazo pue-
de ser mejor. La supervivencia es del 93% contra Cirugia de revascularizacién coronaria
75% de las que no lo reciben, y del 12% de eventos

cardiovasculares contra el 35%. Las mujeres tienen mas complicaciones en el proce-
dimiento, como insuficiencia cardiaca, infarto perio-
Stent coronario pertorio, sangrados y muert€*3En un reporte de

2,100 pacientes se observo a 30 dias mayor mortali-
En un estudio de 182 pacientes, los resultados dedlad en las mujeres (7.0% contra 2.8%); esta diferen-
procedimiento fueron semejantes para mujeres ycia persistié por dos afié$La mortalidad a corto
hombres (92% contra 97%); pero la mortalidad deplazo es mayor y puede ser atribuida a la edad, a los
las mujeres a los 30 dias fue del 10%, en comparafactores de riesgo coronario, a menor tamafo del
cion con el 0.9% de los hombres; ademas, en etuerpo y a las coronarias mas pequéfas.
seguimiento a siete meses, tuvieron mas frecuen-
cia de angina de pecho, infarto del miocardio, re- Permeabilidad de los puentes
intervencion en el vaso tratado y muerte, con dife-
rencia de 40% para las mujeres contra el 15% deéEn un estudio de 912 pacientes, incluyendo a 120
los hombres? En otro seguimiento de 4,246 pa- mujeres, se encontrd, a un afio, mayor frecuencia de
cientes a los que se les implant6 un stent coronaeclusion de los puentes de venas de safena (17%
rio, se reporté que la mortalidad o el infarto del contra 9%) y mayor frecuencia de infarto del miocar-
miocardio en mujeres fue del 3.1% a diferencia dedio o muerte que los hombr¥s.,
1.8% para los hombres; a un afo la mortalidad fue La evolucién de las mujeres con sindromes coro-
semejante para ambos grupos. A las mujeres aarios agudos es mas dificil en comparacion con los
quienes se les implanto el stent fueron significati- hombres; esta diferencia se da porque habitualmente
vamente de mas edad que los hombres y con méson de mayor edad, tienen mayor frecuencia de pa-

factores de riesgo coronari®. decer diabetes mellitus e hipertension arterial. El
prondstico a largo plazo con tratamiento médico, con

Trombodlisis y angioplastia primaria revascularizacion coronaria con angioplastia o ciru-

en el infarto agudo del miocardio gia, y su asociacion con la mortalidad son semejan-

tes para mujeres y hombres.
Por el retraso en el ingreso a los servicios de urgen- La poca respuesta al tratamiento médico, la fre-
cias y la dificultad diagnostica que se presenta, sorcuencia de cateterismo cardiaco, la revascularizacion
mujeres las que menos reciben tratamientos tromboeoronaria con angioplastia o cirugia, y su asociacién
liticos o intervencionismo coronario terapéutiéét con la mortalidad son similares para mujeres y para
En las que se indican tromboliticos y aspirina enhombres. Se concluye que es mas importante la se-
el tratamiento de emergencia, se nota una reducciéneridad de la enfermedad y no el sexo.
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Esta demostrado que la modificacion de los facto-4.
res de riesgo coronario si influyen en la disminucién
de la frecuencia de la enfermedad coronaria. En urs,
seguimiento de 85,941 mujeres de 1980 a 1994 se
observo que dejar de fumar disminuye en 13% la en-
fermedad coronaria. Por otro lado, la frecuencia des.
la obesidad esta en aumento, lo que representa sélo
por esta patologia 8% de incremento de la enferme-
dad coronaria. Todas las variables consideradas en.
conjunto explican una reduccion del 21% en la fre-
cuencia de la cardiopatia isquémitaa terapia hor-
monal en pacientes postmenopausicas para la redué-
cion de riesgo cardiovascular es controversial. Se han
publicado numerosos estudios experimentales que
muestran beneficios cardiovasculares y en las lipopro®-
teinas. En revisiones epidemioldgicas se observa re-
duccioén hasta del 9% de enfermedades cardiovascula-
res, asi como en la morbilidad y la mortalidad de quie-
nes los utilizart®° Otras investigaciones no ha podi-
do probar los beneficios del remplazo hormonal en la

clinica o en la progresién de la enfermedad coronariat!:

revisados por coronariograffa®2La relacion entre

menopausia, estrégenos, lipidos y riesgo cardiovascul2.

lar es complejo y sin conclusiones definitivas.

Hoy en dia los avances en los tratamientos de las.

enfermedad coronaria son muy importantes, han mo-
dificado en forma notable la evolucién del padeci-

miento, ofreciendo mayor calidad de vida y mejor 14.

pronéstico a corto y largo plazo. Desafortunadamen-
te la medicina preventiva no ha logrado avances;

este padecimiento estd en aumento en nuestro pais.

para ambos sexos. Es primordial insistir en la modi-
ficacion de los factores de riesgo coronario, con el

objetivo de reducir la mortalidad tan elevada que16.

provoca la cardiopatia isquémica.
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