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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
— — Introduccion: Las mujeres afectadas por sindromes coronarios agudos (SCA)
Recibido: 13 de diciembre de 2019 tienen peor prondstico y son mas propensas a presentar complicaciones.

Aceptado: 14 de enero de 2020 Objetivos: Caracterizar las pacientes con SCA ingresadas en el Hospital Dr. Carlos

J. Finlay (La Habana, Cuba) entre junio de 2012 y junio de 2018.

Método: Estudio descriptivo transversal con 1252 mujeres. Fueron definidos 2
grupos: SCA con (SCACEST) y sin elevacién del segmento ST (SCASEST). Las va-
riables de estudio fueron: grupos de edad, factores de riesgo, caracteristicas an-
giograficas y complicaciones intrahospitalarias.
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Abreviaturas Resultados: La media de edad fue 66,2 + 11,9 afios, predominé el SCASEST (73,4%
EAC: enfermedad arterial coronaria vs. 26,6%). La hipertensién arterial (95,2%), el tabaquismo (37,9%) y la diabetes
ECV: enfermedades cardiovasculares mellitus (36,3%) fueron factores de riesgo més prevalentes, con diferencias signifi-
HTA: hipertension arterial sistémica cativas a favor del SCASEST (p<0,004). Los valores de glucemia (69,1% vs. 51,5%;
IAM: infarto agudo de miocardio p<0,0001) y colesterol total (46,2% vs. 16,6%; p<0,0001) fueron significativamente
ICP: intervencién coronaria mayores en el SCASEST. A un 29,3% de los casos se les realizé coronariografia,
percutanea donde se encontré una alta prevalencia de lesiones significativas (73,3%) y una
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva incidencia de enfermedad de tronco de 4,9%. Un 23% present6 complicaciones, las

SCA: sindrome coronario agudo
SCACEST: sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST
SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacién del segmento ST

mas prevalentes fueron la insuficiencia cardiaca (35,1%) y el shock cardiogénico
(18,1%), esta ultima predominé como causa de muerte en el SCACEST (45,1 vs.
11,8; p<0,0001). Ambas complicaciones se relacionaron directamente con la morta-
lidad (3,8%).

Conclusiones: En las mujeres con SCA predominé el SCASEST en edades posme-
nopdusicas. La hipertension arterial, la diabetes mellitus y el tabaquismo constitu-
yeron las principales caracteristicas clinicas. La insuficiencia cardiaca y el shock
cardiogénico se asociaron frecuentemente a la mortalidad.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo, mujeres, Factores de riesgo, Compli-
caciones, shock cardiogénico

Characterization of acute coronary syndrome in women

; ABSTRACT
< LO Cruz Rodriguez ); duction: We fering f d ACS) h
Hospital Militar Dr. Carlos J. Finlay. ntro uc?t10n. omen suffering from acute coronary syndromes (ACS) have worse
Avenida 31 y 114, Marianao prognosis and are prone to major adverse events.
CP 11400. La Habana, Cuba. Objectives: To characterize female patients with ACS admitted to the Hospital Dr.
Correo electronico: Carlos J. Finlay (Havana, Cuba) between June 2012 and June 2018.
liscruzr@infomed.sid.cu Methods: A cross-sectional descriptive study with 1252 women was carried out.

Two groups were defined: ST-segment elevation ACS (STE-ACS) and non-ST-seg-
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ment ACS (NSTE-ACS). Study variables were: age groups, risk factors, angiographic
characteristics and in-hospital major adverse events.

Results: Mean age was 66.2 * 11.9 years old, NSTE-ACS predominated (73.4% vs
26,6%). High blood pressure (95.2%), tobacco smoking (37.9%) and diabetes melli-
tus (36.3%) were the prevailing risk factor, with significant differences in favor of
NSTE-ACS (p <0.004). Glycemia values (69.1% vs 51.5%, p <0.0001) and total choles-
terol (46.2% vs 16.6%, p <0.0001) were significantly higher in the NSTE-ACS. A 29.3%
of cases underwent coronary angiography where a high prevalence of serious
lesions of 73.3% and an incidence of left main coronary artery disease of 4.9% were
found. A 23% presented major adverse events, heart failure (35.1%) and cardiogen-
ic shock (18.1%) being the most prevalent ones. Cardiogenic shock predominated
as cause of death in STE-ACS (45.1 vs 11,8; p<0,0001). Both major adverse events
were directly related to mortality (3.8%).

Conclusions: There is a predominance of NSTE-ACS in women with ACS in post
menopausal ages. High blood pressure, diabetes mellitus and tobacco smoking
were the main clinical characteristics. Cardiogenic shock and heart failure were
the major adverse events most frequently associated to mortality.

Keywords: Acute coronary syndrome, females, Rsik factors, Complications, Car-

diogenic shock

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
yen la principal causa de muerte en el mundo. Se
calcula que en el 2030 moriran 23,6 millones de per-
sonas por cardiopatia isquémical. Esta es una en-
fermedad con importante impacto en el individuo
que la padece, repercute en su calidad de vida y es
responsable directa de importantes costos para la
economia’. Las ECV tienen distinta incidencia, evo-
lucién y pronéstico en la poblacién en funcién del
sexo. La sociedad no ha asumido estas diferencias
hasta hace pocos afos, lo que ha perjudicado signi-
ficativamente a la mujer. Asi, 3 de cada 10 muertes
que se producen en la poblacién femenina estan
directamente relacionadas con la cardiopatia isqué-
mica'”.

Esta enfermedad es la principal causa de muerte
en ambos sexos y es mas frecuente después de los
50 anos en las mujeres en proporcién de 2:1. En las
lltimas décadas la incidencia de infarto agudo de
miocardio (IAM) ha aumentado en mujeres de 35 a
54 anos. Segtn la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), de 16,7 millones de defunciones anuales en
el mundo, un aproximado de siete millones se pro-
duce por cardiopatia isquémica. Cerca de 68 000
mujeres murieron en Espafia por ECV durante 2015
y ese mismo afo murieron 56 400 hombres por esta
misma causa. Esto pone de manifiesto que mueren
10 000 mujeres mas que hombres por ECV*Y.

En Cuba, las ECV también constituyen la primera
causa de muerte, seguidas por los tumores malignos

y la enfermedad cerebrovascular. Especificamente
en el sexo femenino la cardiopatia isquémica consti-
tuye la primera causa de muerte en los grupos eta-
rios mayores de 60 anos. Llama la atencién el au-
mento considerable de féminas fallecidas durante
2016 en el grupo de edad entre 40 y 59 aifios, con una
tasa de 29,1 por cada 100 000",

Las pacientes del sexo femenino constituyen un
grupo poblacional especial por c6mo se manifiesta
la ECV de forma diferente a lo descrito clasicamente.
A ello se adiciona que el inicio de la enfermedad
arterial coronaria (EAC) en las mujeres se ha adelan-
tado por el incremento de los factores de riesgo en
la actualidad, lo que hace que su curso haya variado
en un sentido desfavorable. Si se tiene en cuenta
que sobre casi todos los factores de riesgo se pue-
den ejercer acciones preventivas de educacioén para
la salud, cambios de habitos y costumbres de vida,
asi como en la evolucién clinica de la EAC, es preci-
so determinar las caracteristicas clinicas y demogra-
ficas de las mujeres con sindrome coronario agudo
(SCA) que ingresaron en nuestro servicio durante el
periodo de estudio.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, con
1252 pacientes del sexo femenino, ingresadas en el
Servicio de Cuidados Coronarios del Hospital Carlos
J. Finlay (La Habana, Cuba), con diagnéstico de SCA
entre junio de 2012 y junio de 2018. El universo es-
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tuvo constituido por todas las pacientes que ingre-
saron y solo se excluyeron aquellas en las que, por
cualquier razén, no se pudieron obtener los resulta-
dos de todas las variables del estudio.

La coronariografia fue realizada conforme a las
indicaciones establecidas en el servicio, con previa
firma del consentimiento informado.

Los datos de cada paciente fueron recopilados de
las historias clinicas y plasmados en la base de da-
tos del servicio. La informacién se procesé en mi-
crocomputadoras mediante el uso de los sistemas
Word y Excel de Microsoft Office 2007. También se
utilizé6 el Sistema Estadistico MedCalc.

Se utilizaron procedimientos estadisticos univa-
riados con el calculo de medidas de tendencia cen-
tral (media y mediana) y de dispersién (desviacion
estdndar y rango) para las variables cuantitativas.
Para las cualitativas se utilizaron distribuciones de
frecuencia con el calculo del porcentaje. También se
utilizaron métodos de estadistica bivariada para
comparaciones de dos grupos, y determinacién de
la relacién entre variables con la prueba de Chi-
cuadrado en sus diferentes variantes. En variables
cuantitativas se utilizé la prueba ¢ de Student para
comparar dos medias con varianza desigual y des-
conocida con un nivel de significacién del 5%.

Una vez establecida la relacién entre variables y
considerado el resultado como un posible riesgo, se
utilizé la prueba de productos cruzados (OR) para
determinar su significacién y fortaleza con un inter-
valo de confianza del 95%, calculado por el método
de Woolf. Los resultados se presentaron en tablas y
fueron siempre colectivos para respetar la indivi-
dualidad y confidencialidad establecida por la ética
médica.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las formas clinicas del SCA en
funcién de los grupos de edades. Hubo un predomi-
nio de pacientes con diagnéstico de SCA sin eleva-
cién del segmento ST (SCASEST) (73,4%) y predo-
minaron las pacientes con edades comprendidas
entre 60-79 afos, en ambos grupos (56,7% para el
SCA con elevacién del segmento ST [SCACEST] vs.
54,4% para el SCASEST).

Al asociar los factores de riesgo cardiovascular
con las formas clinicas de la enfermedad (Tabla 2),
se observa que la hipertension arterial sistémica
(HTA [95,2%]), el tabaquismo (37,9%) y la diabetes
mellitus tipo II (36,3%) fueron los mdas prevalentes,
con diferencias significativas en las pacientes con
SCASEST (p<0,004). Hubo marcada presencia de fu-
madoras en el subgrupo del SCACEST (45,6% vs.
35,1% p<0,0001). Se debe resaltar que el 36,1% de las
pacientes presenté la asociaciéon de 3 o mas factores
de riesgo, sin diferencias significativas para ambas
formas clinicas (p=0,83).

El 56,2% de la muestra presenté niveles basales
de glucemia elevados (Tabla 3) con un predomino
en el grupo del SCACEST (69,1% vs. 51,5%, p<0,0001).
Similar situacién se presenté con el colesterol total
(46,2% vs. 16,6%, p<0,0001). La hipertrigliceridemia
se documenté en el 36,6% de las pacientes, y fue
mas prevalente en el subgrupo del SCASEST (15,9%
vs. 44,1%; p<0,0001).

Sélo un 29,3% del total de pacientes fue llevada a
coronariografia (Tabla 4). De ellas, el 73,3% presen-
t6 EAC significativa con predominio de la enferme-
dad de 2 o mas vasos (37,3%). Fue significativa la
EAC de tronco coronario izquierdo (TCI) en las pa-

Tabla 1. Distribucion de las pacientes segin grupos de edad y forma clinica de presentacién
del sindrome coronario agudo.

Formas clinicas

ei::j”&sﬁ‘:; SCACEST SCASEST . 6’;°;T1’9)
(66,9 £ 11,9) (65,9 £ 11,9)
20-39 0 7(0,8) 7(0,6)
40- 59 94 (28,2) 279 (30,4) 373 (29,8) 039
60-79 189 (56,7) 500 (54,4) 689 (55,0)
80 > 50 (15,1) 133 (14,4) 183 (14,6)
Total 333 (26,6)* 919 (73,4)* 1252 (100)

Los datos expresan n (%).

* Porcentaje calculado en base al total de la fila. Los demas se calcularon por columnas.
SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

Fuente: Base de datos.
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Tabla 2. Distribucidn segun la presenciay asociacion de los diferentes factores de riesgo cardiovascular en
funcion de las formas clinicas del sindrome coronario agudo.

Formas clinicas
SCACEST (n=333)  SCASEST (n=919)

Total (n=1252)

Factor de riesgo

Hipertensidn arterial 305 (91,6) 853 (92,8) 1158 (92,5) > 0,05
Diabetes mellitus tipo Il 123 (36,9) 331 (36,0) 454 (36,3) > 0,05
Infarto previo 62 (18,6) 228 (24,8) 290 (23,2) > 0,05
Dislipidemia 23 (6,9) 260 (28,3) 283 (22,6) 0,004
Tabaquismo 152 (45,6) 323 (35,1) 475 (37,9) <0,0001
Numero de factores de riesgo por paciente

1 93 (27,9) 249 (27,1) 342 (27,3)

2 109 (32,8) 321 (34,9) 430 (34,3) 0,83

>3 120 (36,0) 331 (36,0) 451 (36,1)

Los datos expresan n (%).
SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

Tabla 3. Distribucion de la muestra estudiada segun las variables de glucemia en ayunas y el perfil lipidico
en funcién de las formas de presentacion del SCA.

Formas clinicas

Variables m Total (n=1252)

Glucemia en ayunas

> 5,5 mmol/L 230(69.1) 473 (51,3) 703 56.2) <000
Colesterol total 154 (46,2) 153 (16,6) 307 (24,5) <0,0001

> 5,2 mmol/L ’ ' ’ ’
Triglicéridos 53 (15,9) 405 (44,1) 458 (36,6) <0,0001

>2,1 mmol/L
Los datos expresan n (%).
SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

Tabla 4. Distribucién de las pacientes segun los resultados de la coronariografia/ICP en funcién de las
formas de presentacion del sindrome coronario agudo.

Formas clinicas

LS SCACEST (n=92)  SCASEST (n=275)  ctal(n=367)
Coronariografia* 92 (27,6) 275 (29,9) 367(29,3) 0,28
EAC (estenosis >50%) 84 (91,3) 185 (67,3) 269 (73,3) 0,03
TCl 4(4,3) 14 (5,1) 18 (4,9) <0,0001
EAC de 1 vaso 42 (45,7) 72 (26,2) 114 (31,1) 0,03
EAC de 2 0 mas vasos 38 (41,3) 99 (36,0) 137 (37,3) 0,08
ICP 63 (68,5) 101 (36,7) 164 (44,7) 0,04

Los datos expresan n (%).

SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

* Los porcentajes de esta fila fueron calculados en base al nimero de casos de cada grupo (SCACEST
[n=333], SCASEST [n=919) y al total (n=1252).

EAC, enfermedad arterial coronaria; TCI, tronco coronario izquierdo; ICP, intervencionismo coronario
percutaneo.
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cientes con SCASEST (4,3% vs. 5,1%, p<0,0001). La
intervenciéon coronaria percutidnea (ICP) se realizo
en un 44,7% del total de pacientes a las que se les
realiz6 coronariografia.

Un 23% del total de mujeres estudiadas present6
al menos una complicacién (Tabla 5). La insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC [35,1%]), el shock
cardiogénico (9,7%) y la angina postinfarto (18,1%),
fueron las mas prevalentes, con diferencias significa-
tivas de la ICC en el grupo del SCASEST (p=0,007). El
shock cardiogénico fue significativamente mayor en
el SCACEST (16,7% vs. 3,3%, p<0,0001).

La tabla 6 muestra datos referentes a la mortali-
dad y sus causas en funcién de las diferentes formas
clinicas del SCA. Se produjeron 48 fallecimientos, lo
que representa un 3,8% del total. El SCACEST se
asoci6 significativamente con mayor mortalidad
(9,3% vs. 1,8%, p<0,0001) por cualquier causa. La ICC
y el shock cardiogénico fueron las complicaciones
mas frecuentemente asociadas al desenlace fatal de
las pacientes. Llama la atencién el predomino del
shock cardiogénico como causa de muerte en el
subgrupo del SCACEST (45,1% vs. 11,8%).

Tabla 5. Distribucion de las pacientes segtin la ocurrencia de complicaciones y las formas clinicas del
sindrome coronario agudo.

Formas clinicas

Complicaciones

SCACEST (n=138)

SCASEST (n=150)

Total (n=288)

Insuficiencia cardiaca 34 (24,6)
Shock 23 (16,7)
Angina postinfarto 31 (22,4)
Reinfarto 9 (6,5)
Sangrado 5(3,6)
Respiratorias 4(2,9)
Fibrilacion auricular 0
Fibrilacién ventricular 12 (8,7)
Otras 9 (6,5)

67 (44,7) 101 (35,1) 0,007
5(3,3) 28(9,7) <0,0001
21 (14,0) 52(18,1) 0,092
4(2,7) 13 (4,5) 0,206
10 (6,7) 15 (5,2) 0,36
8(5,3) 12 (4,2) 0,47
17 (11,3) 17 (5,9) -
5(3,33) 17 (5,9) 0,094
13 (8,6) 22(7,6) 0,07

Los datos expresan n (%).

SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

Tabla 6. Distribucién de pacientes segun sus complicaciones fatales en funcion de las formas clinicas
del sindrome coronario agudo.

Formas clinicas

Complicaciones fatales SCACEST
(n=31)*
Insuficiencia cardiaca 6(19,4)
Shock 14 (45,1)
Reinfarto 3(9,7)
Sangrado 2 (6,5)
Respiratorias 1(3,2)
Fibrilacidon ventricular 4(12,9)
Otras 1(3,2)

SCASEST Total (n=48)***

(n=17)**

5(29,4) 11(22,9) <0,0001
2(11,8) 16 (33,3) < 0,0001
1(5,9) 4(8,3) <0,0001

0 2 (4,2) -

2(11,8) 3 (6,3) <0,0001
4 (23,5) 8 (16,7) <0,0001
3(17,6) 4(8,3) <0,0001

Los datos expresan n (%).

SCACEST/SCASEST: Sindrome coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST.

* 31/333 (9,3%)
**17/919 (1,8%)
*xx 4811252 (3,8%)
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DISCUSION

El presente estudio incluyé 1252 pacientes femeni-
nas con diagnéstico de SCA durante 6 afios consecu-
tivos. Predominé la HTA, la diabetes mellitus y el
tabaquismo con una incidencia mayoritaria en el
grupo de edad comprendido entre los 60-79 afos,
con una media de edad de 66,2 + 11,9 afos. Este
hallazgo esta relacionado claramente al ya bien co-
nocido aumento de la prevalencia de la EAC a me-
dida que se produce el envejecimiento de la mujer,
sobretodo en la etapa posmenopéusicals‘w.

En el estudio de Gonzalez y Gonzalez'’ sobre mu-
jeres fumadoras con SCA, la edad avanzada fue un
hallazgo peculiar y se asoci6 a la mortalidad de for-
ma general. Otros estudios muestran que las muje-
res con SCASEST de alto riesgo son de mayor edad y
presentan mas diabetes mellitus y HTA, reciben con
menor frecuencia la medicacién recomendada y se
les realiza con menos frecuencia coronariografia y
procedimientos de revascularizacién coronaria per-
cutdnea. Debido a sus caracteristicas clinicas mas
desfavorables son frecuentes los eventos adversos
como: muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca, acci-
dente cerebrovascular y sangrados”'m, todo lo cual
coincide con nuestros resultados.

El SCASEST es mas prevalente que el SCACEST
en mujeres. En este trabajo se demostré predominio
del SCASEST (73,4% vs. 26,6%) en etapas posmeno-
pausicas. Redondo et al” y otros autores™?* refie-
ren datos de un estudio sobre el prondstico a largo
plazo de paciente con SCASEST y arterias coronarias
sin estenosis significativas, y enfatizan que la forma
mas frecuente de presentacién de los SCA en la mu-
jer es sin elevacion del segmento ST y, cuando esto
sucede, suele ser grave; por tanto, la incidencia de
complicaciones es mayor.

La probabilidad de presentar un SCA esta estre-
chamente relacionada con el nimero y la asociacién
de los factores de riesgo, y en la mujer este se in-
crementa, lo que les confiere un pronéstico mas
adverso. Aunado a ello, las mujeres se ven desfavo-
recidas en la adopcién de las medidas diagnésticas y
terapéuticas recomendadas, lo que puede influir en
el pronéstico”’zs'zg.

En una investigacién realizada en Espafia con 48
369 pacientes con SCA, el 24,3% fueron mujeres. En
los afectados por SCASEST, las mujeres tenian una
edad media superior a los hombres y un perfil de
riesgo mucho mas desfavorable con mayor preva-
lencia de HTA, dislipidemia y diabetes mellitus tipo
1I”**. Resultados similares fueron evidenciados en

nuestro estudio, donde predominé la HTA y la dia-
betes mellitus, sin diferencias significativas respecto
al tipo de SCA.

Un 37,9% del total de nuestras pacientes eran fu-
madoras, con un predominio significativo en el gru-
po de pacientes con SCACEST (45,6% wvs. 35,1%;
p<0,0001). Es frecuente la asociacién en mujeres
jovenes con diagnéstico de SCACEST y el tabaquis-
mo como Unico factor causal. Fumar duplica el ries-
go de SCA en la mujer, con un riesgo relativo de 2,4
comparado con un 1,43 para el hombre, y la cesa-
cion tabaquica esta asociada con reduccion del ries-
go de muerte por IAM de alrededor del 65%,
Alonso et al y otros autores han informado que
entre las mujeres con SCACEST, habian mayores
tasas de HTA (60,2% vs. 38%; p<0,001) y diabetes
mellitus (38,4% wvs. 20,3%; p<0,001) respecto a los
hombres; mientras que no se encontraron diferen-
3c7ias significativas en la prevalencia de dislipidemia34'

La hiperglucemia en la fase aguda de un SCA en
pacientes diabéticos o no, se ha asociado a compli-
caciones como: ICC, shock cardiogénico, arritmias
ventriculares y muerte. En la muestra estudiada mas
de la mitad de las mujeres presentaron valores ele-
vados de glucemia al ingreso (56,2%), con un pre-
dominio significativo en las pacientes con SCACEST
(69,1% vs. 51,5%; p<0,0001). Otten et a].gs, asi como
otros autores™', muestran en sus estudios que la
alteracion de la glucemia en ayunas es un predictor
independiente de eventos adversos intrahospitala-
rios en pacientes del sexo femenino con SCA. En
general, se acepta que valores de glucemia basales
elevados son proporcionales a la gravedad y exten-
si6n de la isquemia y la necrosis miocérdicas, con
un fuerte impacto en la supervivencia a corto y largo
plazos.

En cuanto a las variables del perfil lipidico, en
nuestro estudio solo fueron evaluados los valores
de colesterol total y triglicéridos debido a limitacio-
nes para la determinacién de las lipoproteinas, por
lo que la investigacién adolece de la informacién
adicional que éstas aportan. No obstante, tanto el
colesterol como los triglicéridos son indicadores de
impacto en el riesgo en la mujer con SCA, como lo
plantean Lopez et al® que compararon las diferen-
cias que aportan el género y su impacto en la evolu-
cién y prondstico del SCA.

La coronariografia es el patrén de oro para eva-
luar la anatomia coronaria, lo que ha permitido
cambiar drasticamente la comprension, estratifica-
cién y tratamiento de la EACY™. Su realizacion es
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significativamente inferior en las mujeres por las
razones ya mencionadas. En esta investigacion, de
un total de 1252 pacientes, solo se evaluaron angio-
graficamente 367 (29,3%). Ello pudo estar condicio-
nado al hecho de que la forma de presentacién del
dolor en la mujer muchas veces es insidiosa y sola-
pada, a las demoras en acudir a recibir atencién
médica y, ademas, a que se teme al riesgo mayor de
complicaciones con respecto a los hombres en este
tipo de examen™*"*. El estudio GUSTO IIB informé
la realizacion de coronariografia al 41,7% de las mu-
jeres (frente a 59,3% en hombres) y la incidencia de
arterias coronarias sin lesiones significativas era
aproximadamente el doble en las féminas. En nues-
tro estudio, la incidencia de EAC no obstructiva fue
menor al 30%. Si se tiene en cuenta que a la mayoria
de las pacientes no se les evalu6 el arbol coronario,
no se puede saber a ciencia cierta la situacién real
de la EAC de estas pacientes, lo que también consti-
tuye una limitante de este trabajo, igual que ocurrié
en el trabajo de Tamis-Holland et al’™.

Al evaluar la EAC, de las mujeres a las que se les
realiz6 coronariografia, el 73,3% tenian lesiones co-
ronarias significativas con un predominio en el gru-
po con SCACEST. La EAC de 2 vasos se demostré en
un 37,3% de los casos y hubo una prevalencia de
afecciones de tronco coronario izquierdo de un
4,9%, sobretodo en pacientes afectadas con SCA-
SEST. En el estudio realizado por Borges Moreno et
al" se encontr6 que a medida que se incrementa la
edad aumenta el nimero de vasos afectados: 15,4%
en las pacientes entre 60 y 69 anos, y 13,6% en las
mayores de 70 afios.

El resultado clinico después de un ICP en las mu-
jeres es un desafio, pues se asocia con incremento
de las complicaciones durante y después del proce-
dimiento. Las mujeres presentan con mas frecuen-
cia una enfermedad coronaria difusa muy desfavo-
rable para la ICP**. En este estudio, del total de
pacientes llevadas a coronariografia, solo al 44,7% se
les realiz6 ICP, con predominio en el SCACEST
(68,5% vs. 36,7%; p=0,04) y la mayoria fueron angio-
plastias primarias. Los pacientes jovenes con IAM
tienen una evolucion favorable tras el evento agudo,
con menor nimero de complicaciones; aun asi, exis-
te diferencias respecto al sexo, y son las mujeres las
que, tras sufrir un SCA, tienen peor evolucién con
mas complicaciones, incluidas las que ocurren du-
rante la ICP, a diferencia de los hombres*™*.

Al analizar las complicaciones en las pacientes
estudiadas, la ICC (35,1%), la angina postIAM (18,1%)
y el shock cardiogénico (9,7%) fueron los eventos

adversos predominantes. Este iltimo fue mas fre-
cuente en pacientes con SCACEST (16,7%), mientras
que la ICC se presenté mas en pacientes con SCA-
SEST (44,7%). Las pacientes con SCACEST tienen
mayor riesgo de complicaciones dada la extensién y
gravedad de la isquemia que acompafa a la oclu-
sion total de una arteria coronaria epicardica. Barra-
bes et al™ hablan del riesgo incrementado que pre-
sentan las mujeres con SCACEST a presentar disfun-
cion ventricular grave y shock cardiogénico. Borras
et al’" identifican que en pacientes de ambos sexos
con SCA, la ICC fue la complicacién intrahospitalaria
mas frecuentemente mortal en el sexo femenino; y
Dominguez-Cervantes et al™ plantean que las com-
plicaciones mas frecuentes encontradas en mujeres
con SCA fueron las arritmias cardiacas (14,8%), la
ICC (10,0%) y el reinfarto (6,0%), resultados un tanto
similares a los nuestros.

Las arritmias cardiacas son frecuentes durante el
SCA, y las de origen ventricular son las de peor pro-
noéstico. En nuestra serie la fibrilaciéon auricular se
documenté con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes con SCASEST (11,3%), mientras que la fi-
brilacién ventricular se observé como complicacién
en ambos grupos de estudio, pero mayoritariamente
en la serie de pacientes con SCACEST (8,7%), resul-
tados que coinciden con los de otros autores™™

Las 48 defunciones (3,8%) encontradas en el pre-
sente estudio se puede definir como una baja morta-
lidad por SCA, si se compara con otros estudios in-
ternacionales””’. Predominé la muerte en las pa-
cientes con SCACEST (9,3% vs. 1,8%; p<0,0001).

Li et al® informaron que en 253 pacientes con
diagnéstico de SCACEST la causa mas frecuente de
muerte fue el shock cardiogénico en un 57,7% de los
casos, similar a lo que ocurrié en nuestra investiga-
cién. En dicho estudio, un 36% de las pacientes fa-
llecieron durante la hospitalizacién, y se considera-
ron predictores independientes de mortalidad: la
edad avanzada, los niveles basales elevados de glu-
cemiay la 1cc®.

Un trabajo publicado en 2015 evalu6 la inciden-
cia de la mortalidad del SCACEST en pacientes ma-
yores de 60 afios y encontré que un 15,3% muri6é en
los primeros 30 dias del evento agudo. La mortali-
dad aumenté significativamente con la edad (60-69
anos [7,1%]; 70-79 anos [10,9%] y 31,6% en pacientes
de 80 y mas anos; p<0,001), y fueron las mujeres las
que mayor mortalidad presentaron cuando se aso-
ciaban varios factores de riesgo y la presencia de
shock cardiogénico. Tanto el estudio GUSTO IIB co-
mo el CRUSADE encontraron que las mujeres con
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SCASEST tenian una mortalidad bruta hospitalaria
mayor que los varones (5,6 vs. 4,3%), con un mayor
porcentaje de reinfartos (4,0 vs. 3,5%) e ICC (12,1 vs.
8,8%), aunque estas diferencias desaparecian al ajus-
tarse con otras variables clinicas'®*.

CONCLUSIONES

En las mujeres con sindrome coronario agudo ingre-
sadas en nuestro servicio, la edad entre la quinta y
sexta décadas de la vida y el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST fueron las ca-
racteristicas clinicas predominantes. La hipertension
arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus consti-
tuyeron los principales factores de riesgo, y los nive-
les basales elevados de glucemia y triglicéridos pre-
dominaron en las pacientes sin elevaciéon del seg-
mento ST. La escasa realizacién de coronariografia,
la enfermedad arterial coronaria significativa en
pacientes con sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST, las lesiones de 2 o mas vasos
y la intervencién coronaria percutdnea en pacientes
con elevacion del segmento ST, fueron las caracte-
risticas angiograficas y relacionadas con el procedi-
miento predominantes. La angina postinfarto, la in-
suficiencia cardiaca congestiva y el shock cardiogé-
nico fueron las complicaciones mas frecuentemente
encontradas, y estas dos ultimas, las que mas se
asociaron a la mortalidad.
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