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RESUMEN 

La enfermedad coronaria sigue siendo una amenaza de morbilidad y mortalidad líder 

en las mujeres. La evidencia científica apoya la existencia de diferencias 

fisiopatológicas de género en el infarto agudo de miocardio (IAM), por lo que un 

mayor conocimiento podría conllevar una notable mejoría en su abordaje terapéutico. 

Así, el objetivo de este trabajo fue tratar de determinar las diferencias de género en la 

presentación clínica, reconocimiento de síntomas y tratamiento del IAM y analizar su 

posible repercusión en las complicaciones y mortalidad asociadas. 

En la presentación clínica del IAM, las mujeres muestran una edad mayor, mayor 

comorbilidad y más factores de riesgo iniciales. En ellas son más frecuentes síntomas 

distintos al dolor centrotorácico. Aunque existe cierta controversia en si ellas tardan 

más tiempo en demandar ayuda, el tiempo desde el ingreso hasta la administración 

de tratamiento sí parecer ser más prolongado. En cuanto al abordaje terapéutico, las 

mujeres son sometidas con menor frecuencia a una intervención coronaria percutánea 

y aquellas tratadas con trombolíticos y bypass coronario presentan mayor 

morbimortalidad. Además, el género femenino presenta mayores tasas de 

complicaciones y morbimortalidad post-IAM.    

A la vista de estos resultados se evidencia la existencia de diferencias de género en 

las características clínicas, factores de riesgo y presentación clínica del IAM, lo que 

deriva en una falta de reconocimiento de síntomas por parte de las mujeres que 

podría contribuir a la mayor mortalidad observada. Además, el retraso en la demanda 

de ayuda por parte del género femenino podría estar relacionado con la mayor tasa de 

complicaciones, reingresos, reinfartos, así como con un peor pronóstico y mayor 

morbimortalidad tras el IAM.  
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. EL GÉNERO Y LA SALUD 

Actualmente, existe una creciente concienciación por parte de la comunidad 

biomédica sobre el hecho de que el estudio del impacto del género en la salud, el 

envejecimiento y la enfermedad conllevará una notable mejoría en la salud humana
1
. 

Las comparaciones basadas en el género pueden ayudar a descubrir mecanismos de 

enfermedad y a desarrollar nuevos tratamientos, así como reforzar el rigor y la 

reproducibilidad científica
1
. 

A pesar de que el hecho de saber que los hombres y las mujeres son diferentes es 

posiblemente tan antiguo como la vida humana, las mujeres han sido incluidas en 

ensayos clínicos hace solo unas pocas décadas. Las mujeres tienen una fisiología 

única y su experiencia de la enfermedad y sus respuestas a las intervenciones 

terapéuticas a menudo son significativamente diferentes de las de los hombres. Tanto 

es así, que los Institutos Nacionales de Salud sugieren que el género debe ser 

considerado como una variable en la investigación biomédica. Sin embargo, a pesar 

de la creciente evidencia de que el género de una persona es uno de los moduladores 

más importantes del riesgo de enfermedad y respuesta al tratamiento, se observa una 

falta de consideración de éste en cuanto a la toma de decisiones clínicas (incluida la 

elección de pruebas de diagnóstico, fármacos y otros tratamientos). Esto es 

sorprendente dado el creciente interés en la medicina de precisión, que debe empezar 

con la atención a las diferencias de género en la medicina
2
. 

1.1.1. La evolución de la Medicina de Género 

La medicina de género, bajo este término, no fue popular antes del año 2000. Los 

National Institutes of Health (NIH) y la Food and Drug Administration (FDA) 

reconocieron a partir de 1980 que la medicina estaba dominada por los hombres y 

que la mayoría de estrategias diagnósticas y terapéuticas estaban orientadas hacia los 

hombres, y reaccionaron frente a esto centrándose en la salud de la mujer. En un 
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principio se establecieron como objetivos los sistemas reproductivo y endocrino. Sin 

embargo, se reconoció de forma temprana que los hombres y las mujeres también 

diferían en enfermedades como la diabetes mellitus y los síndromes cardiovasculares, 

por lo que se impulsó la investigación en este sentido. Esto dio lugar a la fundación 

del programa de estudio Women Ischemia Syndrome Evaluation (WISE) y la 

Organisation for the Study of Sex Differences (OSSD) bajo la protección de los NIH
3
.  

1.1.2. Medicina de género: ¿de qué estamos hablando? 

La medicina moderna de género está caracterizada por una comparación imparcial 

entre mujeres y hombres y la inclusión del género como un proceso sociocultural en 

hipótesis médicas. El Instituto de Medicina en los EE.UU. declaró que ser una mujer 

o ser un hombre influye considerablemente en el curso de enfermedades y por lo 

tanto este hecho debe ser considerado en el diagnóstico y tratamiento
3
. 

El género está vinculado al comportamiento, al estrés y a las enfermedades asociadas 

al estilo de vida. Así mismo, determina el acceso a la asistencia médica, la actitud 

ante la búsqueda de ayuda y el uso individual del sistema de asistencia médica. 

Como ejemplo, el empleo de medidas preventivas, la aceptación de estrategias 

invasivas terapéuticas como la implantación de marcapasos o el trasplante de corazón 

en gran parte están determinados por el género
3
. 

1.1.3. Diferencias en la presentación clínica y en el tratamiento 

Las manifestaciones clínicas de muchas enfermedades prevalentes difieren en 

mujeres y hombres y esto se debe, al menos parcialmente, a las diferencias de sexo 

en los mecanismos de la enfermedad, en la fisiopatología. Esto es válido para los 

síntomas del infarto agudo de miocardio (IAM), las manifestaciones clínicas de la 

insuficiencia cardíaca y la presentación de enfermedades reumáticas y autoinmunes
3
. 

En cuanto a las intervenciones terapéuticas, los efectos de las intervenciones 

farmacológicas también difieren en mujeres y hombres. Se ha identificado un gran 

número de diferencias en la farmacocinética, tanto en la reabsorción, el metabolismo 

como en la distribución de los fármacos, lo que implica que muchos de ellos 

requieran diferentes dosis en mujeres y hombres para alcanzar un efecto óptimo
3
.  
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Además, las diferencias en la farmacodinamia también son evidentes. Los canales 

iónicos presentes en el riñón y el corazón difieren entre ambos sexos, y esto puede 

causar efectos específicos de género de los medicamentos que se usan para modificar 

la función renal o el ritmo cardíaco. Actualmente ya se han comercializado fármacos 

para su uso en un sólo género, y se han desarrollado recomendaciones específicas de 

género sobre el uso o dosificación, por ejemplo en el campo de los antidepresivos. 

También se ha puesto en evidencia que el efecto de las intervenciones terapéuticas no 

farmacológicas varía dependiendo de si el paciente es hombre o mujer
3
. 

1.1.4. Estudios relacionados con la medicina de género  

Los ensayos clínicos son una piedra angular en la investigación de género ya que 

revelan una gran cantidad de diferencias en la presentación clínica y en los resultados 

de numerosas intervenciones. Los factores modificadores basados en el género como 

el estrés, el medio ambiente, la carga de trabajo, la elección de la nutrición y el estilo 

de vida son múltiples y su impacto en las enfermedades humanas no debe 

infraestimarse
3
. 

Según la revista The Lancet, en los EE.UU, las mujeres son menos propensas a 

recibir los tratamientos dirigidos por las guías clínicas que los hombres. En vista de 

las diferencias entre ambos sexos, se espera un enfoque del tratamiento más adaptado 

de las mujeres, pero esto a menudo se ve restringido por una infrarepresentación de 

mujeres participantes en ensayos clínicos. 

Los estudios epidemiológicos también deben incluir factores de riesgo basados en el 

género y esto es particularmente desafiante cuando no se conocen todos esos 

factores. Al igual que en el campo de la investigación clínica, los estudios 

prospectivos son en gran medida preferibles a partir del análisis retrospectivo ya que 

los estudios prospectivos al menos ofrecen la oportunidad de incluir un amplio 

espectro de factores de riesgo relevantes para el género
3
. 

La investigación en la salud tiene en cuenta los factores basados en el género en 

cuanto al acceso a la atención médica, en las actitudes hacia la medicina preventiva y 

en la legislación específica de género. En los últimos 30 años se ha demostrado cómo 

las desigualdades de género, integradas en la sociedad y en las instituciones de 
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investigación, han influido en la ciencia y la medicina. Por todo ello, es evidente que 

el sesgo de género en la investigación limita el beneficio potencial de la ciencia para 

la sociedad
3
. 

1.2. DIFERENCIAS DE GÉNERO EN EL INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en las mujeres 

estadounidenses. Desde 1984, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular 

anual ha continuado siendo mayor para las mujeres que para los hombres; sin 

embargo, durante la última década, se han observado reducciones en la mortalidad 

por enfermedades cardiovasculares en las mujeres (Figura 1). Esta dramática 

disminución en las tasas de mortalidad de las mujeres se atribuye en parte a un 

aumento de la concienciación, un mayor enfoque en las mujeres y en el riesgo de 

enfermedad cardiovascular, y a una mayor aplicación de tratamientos basados en la 

evidencia para la enfermedad coronaria establecida. Existen diferencias específicas 

de sexo en la presentación, mecanismos fisiopatológicos y resultados en pacientes 

con IAM
4
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Fundación Española del Corazón (FEC) afirma que ―los síntomas del IAM y la 

percepción de estos se presentan de diferente modo dependiendo del sexo de la 

Figura 1. Tendencia de la mortalidad de la enfermedad cardiovascular para hombres y 
mujeres en los Estados Unidos de 1979 a 2011. Durante la última década, se han observado 
reducciones en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las mujeres. Tomada de 

Mehta et al., 2016.  
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persona que lo sufra‖. Pero además, esta organización asegura que existen otras 

diferencias significativas entre hombres y mujeres relacionadas con el IAM, y una de 

ellas es el pronóstico, que en el caso de las mujeres parece ser peor. Según los datos 

de la FEC, hasta un 6% más de mujeres fallece por enfermedades cardiovasculares 

en comparación con la población masculina, convirtiéndose en la causa número uno 

de mortalidad para ellas en todo el mundo
5
. 

Durante el año 2015 se produjeron 3077 ingresos hospitalarios de residentes en 

Bizkaia por cardiopatía isquémica, lo que supuso una tasa de frecuentación 

hospitalaria de 270,18 por 100.000. Se observa, por un lado, un predominio de los 

hombres en el número de ingresos (71%) y, por otro, que esta patología se da a 

edades más altas en las mujeres (entre las mujeres ingresadas por esta causa el 74% 

eran mayores de 64 años y entre los hombres el 58%)
6
. 

La tasa de frecuentación hospitalaria por IAM fue de 90,27/100.000, más elevada 

para los hombres (127,22) que para las mujeres (55,91). Como refleja la Figura 2, 

los ingresos por IAM fueron más frecuentes en hombres en todos los grupos de edad, 

excepto en los mayores de 85 años
6
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La estancia media del ingreso por IAM fue de siete días y la tasa de letalidad 

hospitalaria nueve por cada cien ingresos, 7% para los hombres y 14/% para las 

mujeres. La diferente letalidad hospitalaria por sexo se explica, en parte, por la 

mayor edad de las mujeres; no obstante, la letalidad entre los mayores de 65 años 

Figura 2. Número de ingresos y tasas de frecuentación hospitalaria por IAM, por edad y 
sexo. Los ingresos por IAM fueron más frecuentes en hombres en todos los grupos de edad, 
excepto en los mayores de 85 años. Bizkaia 2015. Tomada de la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica, 2016. 
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sigue siendo mayor para las mujeres que para los hombres (18 y 10 por cada 100 

ingresos, respectivamente)
6
. 

El Colegio de Médicos de Bizkaia en colaboración con el Foro Emakumeak 

Medikuntzan ha lanzado una campaña para la divulgación de las similitudes y las 

posibles diferencias en los síntomas del IAM en mujeres y en hombres, la 

importancia de un diagnóstico llevado a cabo con rapidez y la necesidad de reducir 

los factores de riesgo. 

1.2.1. Epidemiología 

El IAM se considera habitualmente como una enfermedad masculina, pero mata a 

casi tantas mujeres como hombres
7
. Aunque las mujeres experimentan la mayoría de 

IAM aproximadamente 10 años más tarde que los hombres, la mayor esperanza de 

vida de las mujeres pone de manifiesto un número absoluto muy similar en 

comparación con los hombres
3
. Aunque en los últimos 20 años, el riesgo de IAM ha 

disminuido en casi todos los grupos de población, probablemente debido al 

reconocimiento y el manejo de los factores de riesgo, particularmente el tabaco, esto 

no es cierto para las mujeres jóvenes, donde el número de IAM está aumentando, lo 

que da lugar a una emergente discusión sobre si este hecho está relacionado con un 

aumento de las tasas de tabaquismo y estilos de vida cambiantes en este grupo de 

población
8
. 

En cuanto a los desencadenantes de IAM, en los hombres parece que se relaciona con 

la actividad física intensa, mientras en mujeres, se asocia más al estrés emocional. 

Los síntomas se reconocen peor en mujeres, tanto por parte de las propias pacientes 

como por sus médicos, lo que lleva a demoras en la búsqueda de ayuda y en tiempos 

prehospitalarios más prolongados
3
. Entre los factores que explican este retraso en la 

búsqueda de ayuda se encuentran la edad, el tipo de IAM, la ausencia de 

conocimiento sobre trombolíticos, no querer molestar a los demás, percepción de 

IAM como un problema masculino
9
 y tendencia a automedicarse

9
 asociados a la falta 

de reconocimiento de los síntomas
3
. 

Según datos epidemiológicos, sin tener en cuenta la edad, transcurrido un año del 

primer IAM morirán más mujeres que hombres (26% de las mujeres vs. 19% de los 
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hombres) y al cabo de 5 años también habrá una mayor mortalidad en mujeres (47% 

de las mujeres vs. 36% de los hombres), una mayor tasa de fallo cardíaco y de sufrir 

un accidente cerebrovascular
10

. Tanto 5 como 10 años después del IAM, se ha 

descrito que existe una mayor mortalidad en las mujeres, explicándose en parte por 

las diferencias de edad, los factores de riesgo de IAM, la presentación clínica y el 

tratamiento
11

. 

Varios polimorfismos genéticos se han asociado con un mayor riesgo de IAM. Sin 

embargo, en la mayoría de análisis del genoma para enfermedad coronaria e IAM, las 

mujeres eran incluidas solo en un pequeño porcentaje y con frecuencia 

los genes cromosómicos X se excluyeron del análisis
12

. Recientemente, se ha 

realizado un esfuerzo para obtener datos en mujeres y se ha asociado un mayor 

riesgo con polimorfismos en el gen del receptor de estrógeno 

(rs1271572), en Thrombospondin, en AT2 y el gen ACE
3
. 

1.2.2. Fisiopatología 

La evidencia científica apoya la existencia de diferencias fisiopatológicas entre 

mujeres y hombres con IAM. Así, la patología coronaria interactuaría con las 

características sexuales biológicas de las mujeres, produciendo diferencias en las 

características de la placa (ruptura versus erosión) y de la prevalencia de espasmo y 

disección espontánea de la arteria coronaria
4
. 

En las últimas décadas se han establecido 3 procesos vasculares subyacentes 

principales para la oclusión coronaria trombótica responsables del IAM: la ruptura de 

la placa, la erosión de la placa, y el nódulo calcificado
4
. 

Aunque la ruptura de la placa fue responsable del 76% de los eventos fatales del 

IAM en hombres en una encuesta mundial, solamente el 55% de éstos se dieron en 

mujeres
13

. Además, se ha demostrado una prevalencia creciente de la erosión de la 

placa en mujeres en comparación con los hombres, en particular en aquellas más 

jóvenes
14

, lo que resulta de especial interés dado que el IAM sin enfermedad 

coronaria obstructiva es más común en edades más jóvenes y entre las mujeres
4
. 

Los datos sobre las diferencias de género asociadas con el espasmo de arteria 

coronaria son limitados
4
. Un estudio demostró que las mujeres que presentaron este 
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mecanismo eran típicamente de edad avanzada, tenían una menor incidencia de 

tabaquismo y tenían menos enfermedad coronaria obstructiva significativa en 

comparación con los hombres. Las tasas de eventos cardiovasculares adversos 

mayores (ECAM) a los 5 años fueron similares en ambos sexos, pero análisis 

adicionales revelaron que las mujeres más jóvenes tenían una tasa de supervivencia 

significativamente más baja que las mujeres mayores, quizás debido al mayor 

consumo de tabaco en la cohorte más joven
15

. 

En lo que se refiere a la disección espontánea de arteria coronaria es una causa muy 

rara del IAM que ocurre con más frecuencia en mujeres y se debe sospechar en 

cualquier mujer joven que presente un SCA sin factores de riesgo aterosclerótico 

típicos
16

. La verdadera prevalencia de la disección espontánea de arteria coronaria es 

desconocida, pero los datos disponibles sugieren una prevalencia de 0,2% a 4% de 

pacientes con cateterismo cardíaco, y ocurre en el 10,8% de las mujeres de 50 años 

de edad que presentan un SCA o IAM
17

. Este mecanismo se asocia con el estado 

periparto y postparto, el uso de anticonceptivos orales, el ejercicio, enfermedades del 

tejido conectivo y vasculitis
4
.   

1.2.3. Factores de Riesgo 

La evolución de la investigación en la medicina de género ha demostrado que, 

aunque los hombres y las mujeres comparten factores de riesgo similares para la 

cardiopatía coronaria, ciertos factores de riesgo adquieren mayor importancia en las 

mujeres. Entre ellos, el abuso del tabaco, la diabetes mellitus tipo 2, la depresión, y 

otros factores de riesgo psicosociales
4
. Por otro lado, una investigación mundial 

señala el ejercicio físico y el consumo moderado de alcohol como factores 

protectores más importantes en las mujeres
18

.  

Se ha observado que el estado previo de salud (función física y mental, calidad de 

vida) de las mujeres jóvenes con IAM es pobre en comparación con los hombres. De 

hecho, un estudio reciente realizado en mujeres jóvenes que habían sufrido IAM 

demostró que las mujeres no logran estimar con precisión sus riesgos de enfermedad 

cardíaca a pesar de tener antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
3
. 

1.2.3.1. Tabaquismo 
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El tabaquismo es la causa prevenible de IAM más importante en las mujeres y una de 

las principales causas de IAM en mujeres menores de 55 años de edad, aumentando 

su riesgo 7 veces
19

. El tabaquismo en sí mismo aparece como un factor de riesgo 

muy fuerte, especialmente si está asociado con obesidad, hiperlipidemia u hormonas 

sexuales alteradas en las mujeres jóvenes
18

. 

En el estudio INTERHEART, la historia previa de abuso de tabaco mostraba una 

asociación más fuerte con el IAM en los hombres en comparación con las mujeres; 

sin embargo, si se consideraba el consumo actual no se encontraban diferencias 

significativas entre ambos géneros
20

. A pesar de la disminución general en el 

consumo de tabaco en la sociedad, en las últimas décadas esta disminución ha sido 

menos pronunciada en las mujeres
21

. 

1.2.3.2. Hipertensión 

Parece que la hipertensión se asocia más fuertemente con el IAM en mujeres que en 

hombres
20

 y supone un factor de riesgo de mayor importancia para ellas (riesgo 

atribuible del 36%)
4
. Desafortunadamente, las encuestas nacionales continúan 

mostrando tasas bajas de concienciación, tratamiento y control de la hipertensión 

entre las mujeres, aunque estas tasas han aumentado con el tiempo
4
. 

1.2.3.3. Hiperlipoproteinemias 

Los niveles elevados de colesterol total y lipoproteínas de baja densidad predicen la 

muerte cardíaca en mujeres de mediana edad (< 65 años) y mujeres mayores (≥ 65 

años), pero la fuerza y la consistencia de estas asociaciones en las mujeres mayores 

se reducen
22

. Niveles reducidos de lipoproteínas de alta densidad y niveles altos de 

triglicéridos son factores de riesgo importantes para la cardiopatía coronaria en 

mujeres
23

. 

1.2.3.4. Obesidad 

La obesidad es un importante factor de riesgo para el IAM en las mujeres y aumenta 

su riesgo casi 3 veces
24

. La diabetes mellitus, relacionada con la obesidad y el 

síndrome metabólico, se asocia con un mayor riesgo relativo de eventos coronarios 

en las mujeres en comparación con los hombres, en parte como resultado de una 
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mayor tasa de coexistencia de factores de riesgo en las mujeres con diabetes 

mellitus
24

 y mejor supervivencia (en relación a los hombres) de las mujeres sin 

diabetes mellitus
25

. 

1.2.3.5. Estado psicoemocional 

Existe una evidencia creciente de que los factores psicológicos y el estrés emocional 

pueden influir en el inicio y el curso clínico de la cardiopatía isquémica, 

especialmente en las mujeres
4
. En el estudio INTERHEART, una exposición a 

factores de riesgo psicosociales incluyendo la depresión, el estrés percibido en el 

hogar/trabajo y los acontecimientos importantes de la vida, se asoció a IAM en 

mujeres, con un odds-ratio ajustado de 3,5
20

. Las mujeres jóvenes comparadas con 

hombres jóvenes que presentaron IAM en el estudio Variation in Recovery: Role of 

Gender on Outcomes of Young AMI Patients (VIRGO) tuvieron puntuaciones de 

estrés significativamente mayores y presentaron tasas significativamente más altas de 

diabetes mellitus, depresión y previa intervención coronaria percutánea (ICP) en 

comparación con los hombres. También fueron más propensas a sufrir eventos 

estresantes en el último año, incluyendo conflictos familiares, enfermedades graves y 

la muerte de un familiar cercano. En comparación con los hombres, las mujeres 

también tenían peor salud física y mental, y el alto estrés basal se asoció con una 

peor recuperación 1 mes después del IAM
26

. 

1.2.4. Clínica, tratamiento y complicaciones 

Las diferencias de género en la presentación clínica entre los pacientes con SCA son 

cada vez más evidentes
3,4

. Estas diferencias parecen tener consecuencias para la 

identificación oportuna de síntomas del IAM, y para llevar a cabo un diagnóstico y 

manejo juicioso, pudiendo afectar a la prevalencia de complicaciones en las mujeres. 

Además, las posibles diferencias en el pronóstico también pueden estar relacionadas 

con la frecuencia en que las mujeres reciben el tratamiento adecuado y los resultados 

de dicho tratamiento.  

2. OBJETIVOS 

Los objetivos fundamentales que se plantearon en este trabajo fueron: 
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1. Determinar diferencias de género en la presentación clínica, reconocimiento 

de síntomas y tratamiento del IAM. 

2. Analizar la repercusión de las diferencias de género en las complicaciones y 

mortalidad asociadas al IAM. 

3. METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en la base de datos PUBMED. La 

estrategia de búsqueda utilizada incluyó términos MeSH: ("Myocardial 

Infarction/diagnosis" [Mesh] OR "Myocardial Infarction/therapy" [Mesh] OR 

"Myocardial Infarction/complications" [Mesh OR"Myocardial Infarction/mortality" 

[Mesh]) AND"Sexcharacteristics"[Mesh]. 

Se encontraron 175 resultados. Posteriormente, se delimitó la búsqueda aplicando los 

siguientes filtros: ―publicaciones de los últimos 5 años‖ y ―estudios realizados en 

seres humanos‖, obteniéndose 41 estudios potencialmente relevantes. Tras realizar 

una lectura y comprensión exhaustiva de los resultados y de la metodología utilizada 

en cada uno de ellos, se excluyeron 11 estudios. 

Por tanto, tras el cribado, finalmente fueron incluidos 30 estudios que fueron 

revisados en texto completo. Además, se completó el trabajo con el libro Sex and 

Gender Aspects in Clinical Medicine y se obtuvieron de él referencias bibliográficas, 

así como de la revisión sistemática Acute Myocardial Infarction in Women (uno de 

los resultados de la búsqueda bibliográfica). También se utilizó el estudio How to 

study the impact of sex and gender in medical research: a review of resources.  

4. RESULTADOS  

4.1. PRESENTACIÓN CLÍNICA, RECONOCIMIENTO DE SÍNTOMAS Y 

DEMORA EN BÚSQUEDA DE AYUDA 

4.1.1.  Características clínicas 

Según diversos estudios, la edad de presentación del IAM resulta ser 

significativamente mayor en mujeres que en hombres. Así lo demuestra un estudio de 

pacientes incluidos en el registro de IAM de Noruega desde Enero de 2013 hasta 
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Diciembre de 2014, en el que la media de edad para presentar IAM fue 77,2  13 

años para mujeres y 69,4  14 años para hombres. Tanto para el IAM con elevación 

del segmento ST (IAMCEST) como para el IAM sin elevación del segmento ST 

(IAMSEST) las mujeres eran mayores que los hombres
27

. Los mismos resultados se 

obtuvieron en otro estudio en el que se analizaron 1.681 llamadas de emergencia, 

siendo las mujeres de edad más avanzada que los hombres
28

.  

Además, los datos obtenidos revelan que las mujeres presentan mayor grado de 

comorbilidad en comparación con los varones
29

. Así, un estudio pone de manifiesto 

que las mujeres que sufrían IAM tenían, además de una edad más avanzada que los 

hombres (60,2 ± 12,3 vs. 56,5 ± 11 años, p=0,002), menor índice de masa corporal 

(IMC: 25,85 ± 5,07 vs. 27,04 ± 4,26 kg / m2; p=0,009); tasas más altas de 

hipertensión (70,7 vs. 59,3%, p=0.02); mayor incidencia de hipotiroidismo (20,0 vs. 

5,5%; p<0,001), insuficiencia renal crónica (10,0 vs. 8.8%; p=0,68), enfermedad 

vascular periférica (PVD; 19,3 vs. 4,3%; p= 0.03), y antecedentes historia de 

accidente cerebrovascular (6,4 vs. 1,3%; p=0,13)
30

. Además, en la admisión al 

hospital, las mujeres tienden a tener niveles más altos de colesterol en plasma en 

comparación con los hombres
31

. 

Al realizarse un electrocardiograma antes de la admisión hospitalaria, se observó una 

elevación significativa del segmento ST en el 88% de mujeres frente al 95% de 

hombres (p<0,03)
32

. 

4.1.2.  Síntomas 

Los estudios muestran diferencias significativas entre géneros en la presentación 

clínica del IAM. En general, en comparación con los hombres, las mujeres tienen 

más probabilidades de tener presentaciones clínicas de alto riesgo y menos 

probabilidades de manifestar dolor centrotorácico
4
 (odds ratio [OR] = 0,70)

28
. 

En la mujer, el IAM se manifiesta, con mayor frecuencia, como dolor en la parte 

superior de la espalda, el brazo, el cuello y la mandíbula, así como con fatiga inusual, 

disnea, indigestión, náuseas/vómitos, palpitaciones, debilidad y una sensación de 

temor
4
. El dolor en el hombro y en el brazo tiene un valor predictivo dos veces 

superior en el diagnóstico de un SCA en comparación con los hombres
33

. 
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En el estudio Gender and Sex Determinants of Cardiovascular Disease: From Bench 

to Beyond Premature Acute Coronary Syndrome (GENESIS PRAXY), el dolor 

torácico fue el síntoma más prevalente en ambos sexos, independientemente del tipo 

de SCA. Sin embargo, las mujeres eran más propensas a presentar más síntomas, 

pero menos sensación dolorosa en el pecho en comparación con los hombres
34

. De 

manera similar, las mujeres menores de 45 años de edad con IAM son 

significativamente más propensas a no presentar dolor en el pecho y tener mayor 

mortalidad hospitalaria que los hombres
35

. De este modo, la variación en la 

presentación clínica puede explicar algunas de las diferencias de género en la 

mortalidad
4
, ya que en las campañas de prevención nos muestran como síntomas de 

alerta los síntomas que típicamente aparecen en el IAM en varones (dolor 

centrotorácico). El no reconocimiento de los síntomas como IAM y la demora en la 

demanda de asistencia podría estar relacionada con la mayor tasa de mortalidad 

descrita en mujeres.  

Las mujeres jóvenes que fueron elegibles y recibieron terapia de reperfusión fueron 

más propensas a presentar dolor torácico atípico o a no presentar síntomas en 

comparación con hombres jóvenes con IAM en el ensayo VIRGO (16%  frente a 

10%; p=0.008) y tenían más probabilidades de presentarse más de 6h después del 

inicio de los síntomas (35% frente a 23%; p=0,002)
36

. 

Otras mujeres detallaron síntomas que se pasarían, volverían a aparecer o se 

establecerían durante días, semanas y meses antes del IAM. Estas mujeres no 

pudieron considerar la enfermedad coronaria como la posible causa subyacente de 

sus síntomas y temían ser consideradas hipocondríacas
37

.  

El 73% de la población de estudio desarrolló un IAMCEST y se informó de dolor en 

el pecho en más del 90% de los pacientes, sin diferencias entre ambos sexos
31

. 

4.1.3. Retraso en la búsqueda de ayuda y retraso en la administración de 

tratamiento 

En un estudio de 5000 pacientes se observó que la llamada de emergencia se hizo 

utilizando el número correspondiente al servicio de emergencias con ambulancia 

medicalizada en el 40% de mujeres frente al 44% de hombres (p<0,004)
32

.   
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Las mujeres muestran un tiempo hasta la búsqueda de atención médica y tiempo 

hasta que reciben un tratamiento más prolongado, lo que puede contribuir a la mayor 

tasa de mortalidad hospitalaria descrita
4
. La mediana del tiempo de demora 

prehospitalario en la búsqueda de tratamiento para los síntomas de IAM  varía entre 

1,4 y 53,7 horas
4
. Sin embargo, la mayoría de los estudios sugieren que la demora 

media varía de 2 a 5 horas
38

, excediendo en horas las recomendaciones de la 

American Heart Association (AHA)
4
. 

Curiosamente, un estudio demostró que las mujeres con dolor en el pecho tenían 

menos probabilidades que los hombres con el mismo tipo de dolor de recibir una 

respuesta de ambulancia "prioridad 1" (luces y sirenas) (hombres 98,3% versus 

mujeres 95,5%, OR = 0,39)
28

. Por otro lado, un total de 23,1% de los hombres frente 

a un 33,9% de las mujeres decidieron buscar asistencia médica en un hospital tras 

más de 60 minutos desde el inicio de los síntomas. Para el 52,1% vs. 60,9% de 

hombres y mujeres pasaron más de 120 minutos para llegar a la sala de urgencias tras 

el inicio de los síntomas. A pesar de que ambos porcentajes fueron más bajos en 

pacientes varones, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos sexos (p = 0,093 y 0,214, respectivamente)
39

. En otro estudio, hubo poca 

diferencia de género en el tiempo de retraso desde el inicio de los síntomas  hasta el 

ingreso al hospital (en muchos casos el tiempo no fue registrado)
27

.  
En un estudio de 735 pacientes con IAMCEST que se sometieron a una ICP de 2006 

a 2010, las mujeres, al llegar al hospital, experimentaron retrasos de tiempo desde la 

admisión hasta la realización de la ICP (88 vs. 72 min, p=0,001)
28

. Otros autores 

encontraron un mayor riesgo de retraso en el tiempo desde la admisión a la ICP de 

más de 90 minutos en hombres de edad avanzada (ajuste HR 1,66, p <0,001), 

mujeres de edad avanzada (ajuste. HR 1,57, p<0,001), y mujeres <65 años (ajuste 

HR 1,47, p=0,004), en comparación con los hombres <65 años
40

. En otro estudio no 

hubo diferencia para la mayoría de grupos de edad en el tiempo de retraso desde la 

hospitalización hasta la revascularización
27

.  

Un estudio establece que la mediana del tiempo global de isquemia fue de 215 

minutos y éste fue significativamente mayor para las mujeres que para los hombres 

(235 vs. 209 minutos, p<0,05), con una demora en el tratamiento en todas las etapas: 
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tiempo medio desde el inicio del dolor hasta la realización de la llamada de 

emergencia (60 vs. 44 minutos, p<0,0001); tiempo desde la llamada hasta la entrada 

al hospital (130 vs. 125 minutos, p<0,05); y tiempo desde la entrada hasta la 

angioplastia primaria (45 vs. 40 minutos, p<0,05)
32

.  

4.1.3.1. Factores asociados al retraso en la búsqueda de ayuda  

La enfermedad cardiovascular previa se asoció con un mayor tiempo de decisión 

para la búsqueda de ayuda sanitaria en los hombres, mientras que, en las mujeres, un 

menor nivel educativo fue lo que provocó un mayor retraso en ese tiempo de 

decisión, el cual se puede vincular al envejecimiento y a la falta de conocimiento de 

síntomas del IAM. Los factores relacionados con el tiempo de llegada al hospital en 

hombres fueron, entre otros, el retraso en la búsqueda de ayuda, derivación de otro 

hospital y enfermedad cardiovascular previa. En el caso de las mujeres los factores 

fueron el retraso en la búsqueda de ayuda y la derivación de otro hospital
39

. 

Como se ha sugerido anteriormente, estos retrasos en la búsqueda de atención médica 

para los síntomas del IAM, posiblemente contribuyen a los peores resultados 

observados en las mujeres. Este retraso a menudo se debe a la falta de conciencia del 

riesgo, pasividad, atribución inexacta de los síntomas y barreras para el autocuidado
4
.  

4.2. ABORDAJE TERAPÉUTICO  

Una vez el paciente con IAM ha llegado al servicio de emergencias, y antes de su 

admisión hospitalaria, algunos estudios revelan que existen diferencias en la 

administración de tratamiento. Así, se estimó que la intervención terapéutica se llevó 

a cabo en un 55% de mujeres frente a un 66% de hombres (p<0.001)
32

. 

4.2.1. Trombolisis 

El tratamiento trombolítico, especialmente cuando se administra temprano, reduce la 

mortalidad independientemente del sexo y la edad
41

. En las guías clínicas recientes, 

la terapia trombolítica se recomienda en pacientes sin contraindicaciones que se 

presentan en un hospital no apto para llevar a cabo la ICP y cuando se anticipa una 

demora dentro de los 120 minutos después del primer contacto médico (Clase I, 

Nivel de Evidencia A)
42

; sin embargo, no hay recomendaciones específicas en cuanto 
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a género
4
. Las mujeres tratadas con trombolíticos tienen tasas de morbilidad y 

mortalidad más altas que los hombres, explicado en parte por los peores perfiles 

clínicos basales (incluida la edad y las tasas de diabetes mellitus, hipertensión e 

insuficiencia cardíaca)
4
. 

Además del aumento de la mortalidad, el ensayo Global Utilization of Streptokinase 

and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries (GUSTO) mostró 

que las mujeres tienen más complicaciones no fatales como shock, fallo cardíaco, 

reinfarto, isquemia recurrente, hemorragia y apoplejía en comparación con 

hombres
43

. El aumento del riesgo de reinfarto en las mujeres se confirmó en la 

Assessment of the Safety of a New Thrombolytic (ASSENT-2) y se asoció con mayor 

mortalidad en comparación con los hombres
44

.  

En cualquier caso, los trombolíticos son beneficiosos y han demostrado reducir 

significativamente la mortalidad y la morbilidad en las 12 primeras horas de inicio de 

los síntomas
4
. 

4.2.2. Intervención Coronaria Percutánea Primaria  

La reperfusión a tiempo es muy importante para los pacientes con IAM. Por lo tanto, 

los pacientes deben llegar al hospital y recibir tratamiento tan pronto como sea 

posible después del comienzo de los síntomas
39

.  

Las directrices de la American College of Cardiology Foundation / AHA 

recomiendan que los pacientes reciban tratamiento dentro de los primeros 120 

minutos.  Por lo tanto, un período de 120 minutos desde el inicio de los síntomas 

hasta la admisión hospitalaria se considera el gold standard para la prevención de la 

necrosis del músculo cardíaco
39

. 

En los estudios que se llevaron a cabo no se hallaron diferencias significativas entre 

mujeres y hombres en la utilización de medicamentos, pero en el caso de las mujeres 

era menos probable que se hubieran sometido a una ICP durante las primeras 24 

horas (50% vs. 63%). Las pacientes también se sometieron en menor medida a un 

cateterismo cardíaco (67% vs. 82%)
31

. En uno de los estudios en el que analizaron 

una población de estudio de 54.146 pacientes con IAMCEST, se mostró que las 



17 

 

mujeres tenían una menor probabilidad de recibir terapia de reperfusión (odds ratio 

[OR]=0,83)
45

. 

Por otro lado, un porcentaje menor de mujeres con IAMSEST se sometieron a una 

angiografía en comparación con los varones. Tanto en el infarto con y sin elevación 

del segmento ST, se encontró por angiografía coronaria estenosis coronaria 

significativa en menos mujeres que en hombres, pero la diferencia numérica fue 

mucho mayor para aquellos sin elevación del ST. En pacientes con una estenosis 

coronaria significativa, no hubo diferencia de género en el porcentaje que se sometió 

a una ICP, con la excepción de mujeres < 50 años con IAMCEST, que fueron 

sometidas en un porcentaje algo menor
27

.  

El acceso directo a la cateterización para la realización de una angioplastia primaria 

fue posible para el 57% de las mujeres frente al 66% de los pacientes hombres 

(p<0,0001). Además, se observan menores tasas de uso de las diversas técnicas de 

reperfusión en las mujeres
32

.  

Un metaanálisis que incluyó 22 ensayos clínicos aleatorizados realizados en 6.763 

pacientes con IAMCEST comparando la ICP primaria frente a la terapia 

trombolítica, obtuvo como resultado que las mujeres tenían una mortalidad más baja 

a los 30 días con la ICP primaria, independientemente de si se presentaban dentro de 

las primeras 2 horas desde el inicio de los síntomas o tras 2 horas de retraso
46

. Por 

otra parte, en un estudio de 11.931 pacientes sometidos a ICP, el exceso de 

mortalidad en las mujeres apareció en el primer mes tras la ICP y solo pudo 

explicarse parcialmente por una diferencia en las características iniciales. No se 

observaron diferencias de género en el resultado en pacientes sometidos a ICP para 

SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST) y angina estable
47

. 

Según otros autores, a pesar de las diferencias en los factores de riesgo en el 

momento de la ICP, mujeres y hombres tuvieron una rehospitalización, mortalidad y 

ECAM similares después de la ICP
48

. En la misma línea, se concluyó que más del 

90% de los pacientes < 65 años se sometió a ICP primaria sin diferencias entre 

géneros
40

.  

El uso de la angioplastia primaria prácticamente elimina el riesgo de hemorragia 

intracraneal y fue un predictor independiente de supervivencia en las mujeres
49

. En el 
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subestudio de angioplastia GUSTO II-B, se confirmó un mayor beneficio en la 

mortalidad con ICP primaria, previniendo 56 muertes en mujeres en comparación 

con 42 muertes en hombres por cada 1000 pacientes tratados
50

. A pesar de la mejoría 

en el pronóstico de las mujeres tratadas con ICP primaria, un metaanálisis reciente de 

estudios observacionales informó que, incluso después del ajuste para las diferencias 

basales, las mujeres tienen un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria (riesgo 

relativo 1,48)
51

. 

Un estudio encontró una diferencia muy clara relacionada con el género en la 

estrategia de revascularización coronaria, demostrándose un menor uso de la 

fibrinólisis y angioplastia en mujeres
32

. Este estudio observó diferencias 

significativas en estos dos aspectos de la revascularización, a pesar de las 

recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología: aunque en términos de 

mortalidad tiene un mayor beneficio, el acceso radial es menos utilizado en pacientes 

mujeres (40% vs. 51%; p<0,0001). Del mismo modo, a pesar de la evidencia sobre el 

beneficio de la tromboaspiración en mujeres, ésta es llevado a cabo con menor 

frecuencia en mujeres (46% vs. 55%; p<0,0001).  

4.2.3. Bypass coronario 

Una revisión sistemática de 23 estudios de bypass publicados que aportaban datos 

estratificados por sexo
52

 y un registro obligatorio de 40.000 pacientes sometidos a 

bypass en California
53

 mostraron que las mujeres son de mayor edad y presentan un 

peor cuadro clínico en el momento del bypass. El ajuste para las diferencias basales 

redujeron, pero no eliminaron, un riesgo aumentado de mortalidad intrahospitalaria 

en mujeres. Por otra parte, las mujeres tenían menos probabilidades de recibir un 

injerto de arteria mamaria interna y tenían más complicaciones postoperatorias tales 

como complicaciones neurológicas, fallo renal e IAM postoperatorio
4
. 

4.2.4. Tratamiento médico 

Los objetivos de la terapia farmacológica son reducir la morbilidad y mortalidad, 

prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes que han sufrido 

un IAM. Los principales fármacos post-IAM son los antiagregantes plaquetarios, β-

bloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 
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antagonistas del receptor de angiotensina II (ARAII) y estatinas
4
. La eficacia y 

seguridad de estos medicamentos se han establecido a través de rigurosos ensayos 

clínicos aleatorizados que incluyeron hombres y mujeres
4
. Los datos consistentes 

sobre las diferencias de género en la eficacia y seguridad del tratamiento son algo 

limitados porque muchos ensayos clínicos postinfarto fueron realizados con pocas 

mujeres
4
. 

Las directrices de la AHA recomiendan que las mujeres con IAMSEST sean tratadas 

con los mismos agentes farmacológicos que los utilizados en los hombres, tanto para 

el tratamiento agudo como para la prevención secundaria del IAM
54

, siendo una  

recomendación de Clase I, Nivel de Evidencia B
4
. A pesar de esta evidencia de 

eficacia, los estudios observacionales muestran un uso inferior en las mujeres en 

comparación con los hombres con IAM
4
. Las mujeres con enfermedad coronaria no 

obstructiva e IAM son menos propensas a recibir medicamentos para la prevención 

secundaria del IAM (incluidos antiagregantes plaquetarios y estatinas)
55

, y estas 

mujeres han aumentado las tasas de readmisión, reinfarto y muerte en el primer año 

después del IAM
4
. 

4.2.4.1. Antiagregantes plaquetarios 

En los ensayos de prevención secundaria, el beneficio de la aspirina en la prevención 

de eventos isquémicos recurrentes fue similar en hombres y mujeres
4
. En un 

metaanálisis de 2009, se analizaron ensayos de prevención secundaria controlados 

que compararon el uso de antiagregantes plaquetarios (principalmente aspirina) 

frente a placebo en hombres y mujeres
56

. Se descubrió que los antiagregantes podían 

reducir el riesgo global de cualquier evento vascular
56,57

 y el riesgo de accidente 

cerebrovascular
56

 en ambos sexos.  

Al igual que en el caso de la aspirina, en un metaanálisis de 5 grandes ensayos 

clínicos aleatorizados, el tratamiento con clopidogrel se asoció con una reducción 

general significativa del riesgo cardiovascular en comparación con el placebo tanto 

en hombres como mujeres
58

. Sin embargo, aunque los inhibidores de la glicoproteína 

IIb /IIIa se asociaron con una disminución significativa de la incidencia de muerte o 

IAM a los 30 días en comparación con placebo entre los hombres con SCA, las 

mujeres tuvieron peores resultados con este tratamiento
4
. 
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La administración temprana de abciximab mejoró la permeabilidad de la arteria 

relacionada con el infarto antes y después de la ICP, y condujo a mejoría de la 

supervivencia en mujeres con IAMCEST
59

. 

Aunque se ha discutido su eficacia y seguridad en mujeres, en un ensayo clínico se 

ha observado que el cangrelor reduce las probabilidades de ECAM y trombosis de 

stents en mujeres y hombres y parece ofrecer un mayor beneficio clínico neto que el 

clopidogrel a pesar de producir hemorragias moderadas en mayor proporción en 

mujeres
60

. 

Un menor uso de antiagregantes plaquetarios en mujeres puede deberse a un menor 

porcentaje de ICP en mujeres, pero las guías recomiendan la doble antiagregación 

tanto si la ICP se lleva a cabo como si no. También existe una mayor comorbilidad 

en mujeres y, en consecuencia, un mayor riesgo de complicaciones y efectos 

secundarios de los medicamentos, especialmente en personas de edad avanzada
27

. 

4.2.4.2. Betabloqueantes 

El tratamiento con betabloqueantes se asocia con una reducción del 21% en la 

mortalidad, una reducción del 30% en la muerte súbita y una tasa de reinfarto un 

25% más baja, con beneficios similares, según algunos estudios, en mujeres y 

hombres
4
. 

4.2.4.3. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina /Antagonistas de los 

receptores de angiotensina II 

Las mujeres están  infrarepresentadas en los ensayos que estudian los IECA y los 

ARAII en el cuidado posterior a un IAM, y no se han encontrado ensayos específicos 

de género
4
. Un metaanálisis de ensayos clínicos con IECA demostró una tendencia 

favorable hacia una mejor supervivencia (13,14% vs. 20,1%) y en mortalidad y 

hospitalización (20,2% vs. 29,5%) en mujeres tratadas con IECA en comparación 

con aquellas que no los tomaban
61

. Otro metaanálisis mostró que tanto las mujeres 

como los hombres con insuficiencia cardíaca sintomática se benefician de los IECA. 

Sin embargo, en pacientes con insuficiencia cardíaca asintomática, no se observó un 

beneficio de mortalidad significativo en mujeres, pero sí en hombres
62

. Por otro lado, 
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se ha descrito que los IECA administrados durante el embarazo causan 

malformaciones congénitas, mortinatos y muertes neonatales y, por lo tanto, están 

contraindicados
4
.  

4.2.4.4. Estatinas 

Numerosos estudios demuestran un papel beneficioso de la terapia con estatinas en 

pacientes con riesgo de enfermedad coronaria, independientemente del sexo
4
. Un 

metaanálisis concluye que la terapia con estatinas es una intervención de prevención 

secundaria efectiva tanto en hombres como en mujeres, pero no muestra beneficio en 

cuanto al accidente cerebrovascular o la mortalidad por todas las causas entre las 

mujeres
63

. 

En general, menos mujeres que hombres con IAMCEST fueron dadas de alta con 

tratamiento preventivo secundario, particularmente con estatinas
27

. 

4.2.5. Otras medidas 

La rehabilitación cardíaca (RC) es un componente esencial del cuidado después del 

IAM, está respaldada internacionalmente, está integrada en las recomendaciones para 

mujeres y aporta beneficios en cuanto a morbilidad y mortalidad. La RC después de 

un IAM es una recomendación de clase I en guías clínicas basadas en la evidencia. 

Aunque la derivación a RC se designa como una medida de calidad de la atención 

médica después de un IAM, ésta no se ha logrado alcanzar en más del 80% de 

mujeres elegibles en las últimas 3 décadas. Entre aquellas mujeres que no llevaron a 

cabo la RC se incluyen las no aseguradas, solteras, socioeconómicamente 

desfavorecidas, fumadoras, deprimidas, obesas, sedentarias, ancianas y no blancas y 

aquellos con menos educación, menos apoyo social y obligaciones familiares
4
. 

La disfunción sexual en mujeres después de un IAM ha recibido menos atención en 

comparación con los hombres, y pocos pacientes con IAM reciben información 

adecuada sobre la salud y actividad sexual
4
. En el estudio VIRGO, solo el 12% de las 

mujeres jóvenes informaron haber hablado sobre actividad sexual con un médico en 

el mes posterior al IAM
64

. 

4.3. COMPLICACIONES 



22 

 

4.3.1. Hemorragia 

Los datos de 24.045 pacientes del Global Registry of Acute Coronary Events 

(GRACE) indicaron que las mujeres tenían un 43% más de riesgo de sangrado 

durante la hospitalización
65

. Las mujeres sometidas a ICP también mostraron una 

incidencia significativamente mayor de hemorragia intrahospitalaria, incluyendo 

complicaciones relacionadas con el acceso, en comparación con los hombres
66

. Este 

aumento del riesgo de hemorragia parece estar relacionado, al menos en parte, con la 

dosificación inadecuada de tratamientos anticoagulantes
67

. 

Para las mujeres, se ha demostrado que la monitorización cuidadosa del tratamiento 

anticoagulante disminuye el sangrado
4
. Se estudió la efectividad de varias estrategias 

para evitar hemorragias (dispositivos de cierre vascular, bivalirudina, acceso radial y 

abordaje combinado) en una gran cohorte de más de 500.000 individuos, 

concluyéndose que el uso de cualquier estrategia para evitar el sangrado difería 

levemente entre mujeres y hombres (75,4% vs. 75,7%; p=0,01) y que las mujeres 

tenían tasas de sangrado significativamente más altas que los hombres cuando no se 

usaban estrategias para evitar el sangrado (12,5% vs. 6,2%; p<0,01)
68

. 

El estudio The Study of Access Site for Enhancement of PCI for Women (SAFE-PCI) 

fue el primer ensayo aleatorizado de estrategias específicas de acceso de la ICP 

exclusivo para mujeres
4
. El ensayo demostró reducciones en el sangrado o de 

complicaciones vasculares con el abordaje de acceso radial en mujeres sometidas a 

cateterismo cardíaco electivo o urgente
69

. 

4.3.2. Shock cardiogénico 

Las mujeres presentan un mayor riesgo de desarrollar shock cardiogénico en el 

contexto de IAM
4,31

 a pesar de presentar una enfermedad coronaria menos extensa y 

un menor tamaño de infarto
4
. Los factores que pueden contribuir a una mayor 

prevalencia de shock cardiogénico en mujeres con IAM incluyen una mayor edad, 

mayores tasas de diabetes mellitus e hipertensión y una mayor incidencia de 

insuficiencia cardíaca subyacente
4
. 

4.3.3. Insuficiencia cardíaca 
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Las mujeres son más propensas a desarrollar síntomas de insuficiencia cardíaca en el 

marco del IAM
4
. Varios estudios han identificado que las mujeres tienen una 

clasificación de Killip más alta
70,71,72

 y esto puede estar relacionado con tasas más 

altas de hipertensión subyacente y diabetes mellitus, o bien se debe a un mayor 

retraso en la llegada al hospital
4
. 

En uno de los estudios se muestra que, durante la hospitalización, las mujeres tenían 

más probabilidades de tener insuficiencia cardíaca avanzada en comparación con los 

hombres (19% vs. 10%)
31

. 

4.3.4. Complicaciones mecánicas 

Las mujeres corren un mayor riesgo de desarrollar complicaciones mecánicas 

después del IAM, pero los datos específicos de género sobre el tratamiento son 

escasos
4
. Las mujeres, los pacientes mayores y los no fumadores tienen un mayor 

riesgo de ruptura del tabique ventricular post-IAM
4
. Además, la rotura de la pared 

libre del ventrículo izquierdo
73,74,75

, el taponamiento
73,74,75

, y la regurgitación mitral 

aguda grave
76

 son más comunes en mujeres después del IAM. 

4.3.5. Arritmias 

Aunque mujeres y hombres parecen presentar un riesgo similar para el desarrollo de 

arritmias ventriculares post-IAM
77

, algunos autores han encontrado diferencias de 

género en este sentido. Así, se ha descrito que las mujeres presentan mayor riesgo de 

desarrollar bloqueo auriculoventricular de alto grado
78

 y fibrilación auricular
79

 en el 

contexto del IAM. Asimismo, las mujeres presentarían riesgo aumentado de 

fibrilación ventricular o parada cardíaca en comparación con los varones
31

. Por otro 

lado, se ha descrito que más hombres que mujeres experimentaban 

fibrilación/taquicardia ventricular los primeros dos días después del infarto
27

. En 

cuanto a la morbilidad hospitalaria, según otro estudio, ésta fue significativamente 

más alta en las mujeres, con mayores tasas de bloqueo auriculoventricular de alto 

grado y fibrilación auricular y fracciones de eyección inferiores del ventrículo 

izquierdo
32

.  

Actualmente, no hay recomendaciones específicas de género con respecto al uso de 

un desfibrilador automático implantable (DAI)
4
; sin embargo, es menos probable que 
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las mujeres reciban un DAI para la prevención primaria o secundaria de la muerte 

súbita cardíaca en comparación con los hombres
80

.  Dos metaanálisis han mostrado 

resultados contradictorios respecto al beneficio en cuanto a mortalidad por todas las 

causas en mujeres con DAI
81,82

. Además, las mujeres suelen tener un mejor 

pronóstico después de la terapia de resincronización cardíaca en comparación con los 

hombres
83

. En cualquier caso, las mujeres estuvieron infrarrepresentadas en estos 

ensayos de DAI, destacando una vez más la necesidad de un aumento en la 

inscripción de mujeres en ensayos clínicos o de ensayos específicos de género
4
.  

4.4. PRONÓSTICO 

Tras evaluar el estado de salud mediante cuestionarios al inicio de la hospitalización, 

al de un mes y al de 12 meses post-IAM, las mujeres obtenían peores resultados que 

los hombres
84

.  

A pesar de presentar una peor comorbilidad, las mujeres tuvieron una resolución 

completa del segmento ST a los 30 días con mayor frecuencia que los hombres 

(72,8% vs. 59,8%, p=0,02) y un menor tamaño de infarto en comparación con los 

varones (12,2 ± 19,6% vs. 18,4 ± 18,5%, p=0.006). En 6 meses, la revascularización 

de la lesión diana (6,9% vs. 5,2%) y los ECAM (11,4% vs. 10,3%) fueron similares 

para mujeres y hombres
85

.  

Diversos estudios muestran una mayor mortalidad en mujeres que en hombres. Así, 

se describió una morbimortalidad hospitalaria significativamente más alta en las 

mujeres (estancia hospitalaria total y la mortalidad de todas las causas mayor en 

mujeres vs. hombres (9% vs. 4%, p<0,0001)). Estas muertes se debieron 

principalmente a causas cardiovasculares
32

. Del mismo modo, otro estudio ha 

descrito mayores tasas de mortalidad hospitalaria en mujeres que en varones (13% 

vs. 4%)
31

, resultados que son muy similares a los obtenidos por otros autores (14,7% 

vs. 4,8%)
86

. En un estudio de 5 años en 4.141 pacientes con IAM la mortalidad a los 

treinta días fue 1,5 veces mayor en las mujeres
27

. 

Curiosamente, en los pacientes con IAMCEST, aunque las mujeres tenían un mayor 

riesgo de mortalidad intrahospitalaria, el riesgo de muerte a largo plazo era mayor en 

los hombres
45

. Aunque un metaanálisis de pacientes con IAMCEST que se 
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sometieron a una ICP primaria pone en duda este hallazgo, ya que se observó que la 

mortalidad a corto plazo sí que era más alta en las mujeres, pero no se encontraron 

diferencias entre ambos grupos en la mortalidad a largo plazo
87

. 

Por último, en otro estudio no encontraron diferencias de género en la mortalidad por 

todas las causas a los 5 años en pacientes con disfunción sistólica ventricular 

izquierda después de un IAMCEST
88

.  

4.4.1. Marcadores de severidad de enfermedad 

Poco se sabe sobre los factores pronósticos de las mujeres para las complicaciones 

después de un IAM
4
. En pacientes con SCA se utilizan habitualmente una serie de 

modelos de predicción de riesgos que se llevaron a cabo en poblaciones de pacientes 

constituidas al menos en dos tercios por el sexo masculino; por lo que su desempeño 

en las mujeres no está bien establecido
4
. Los indicadores pronósticos como la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo y los parámetros del 

electrocardiograma (frecuencia cardíaca, variabilidad del ritmo cardíaco, ritmo no 

sinusal y anchura de QRS) predijeron la mortalidad a 5 años tanto en mujeres como 

en hombres, pero hubo algunas diferencias en la magnitud de los efectos
89

. 

4.4.2. Características clínicas 

La ausencia de dolor en el pecho parece ser el marcador más fuerte de riesgo de 

mortalidad en mujeres que en hombres
35

. En comparación con el IAMSEST, el 

IAMCEST es también un indicador pronóstico a corto plazo más sólido en las 

mujeres que en los hombres, con tasas de mortalidad más altas en las 24 horas 

iniciales de la hospitalización
4
. La diabetes mellitus es otro factor pronóstico 

poderoso después del IAM en las mujeres, aproximadamente doblando su riesgo de 

mortalidad a largo plazo
4
. 

Existe evidencia de que el pronóstico hospitalario es peor para pacientes mujeres con 

IAMCEST. Este estudio analiza la mortalidad, obteniéndose una tasa dos veces 

mayor de muerte hospitalaria en mujeres
32

. Asimismo, una peor presentación clínica 

podría explicar la mayor tasa de mortalidad en mujeres con IAMCEST sometidas a 

ICP
86

.  
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Otros autores observaron que la enfermedad renal crónica pre-terminal se daba con 

mayor frecuencia en las mujeres, pero fue exclusivamente un predictor independiente 

de mortalidad a los cinco años en hombres
88

. La disfunción renal es más frecuente en 

mujeres que en hombres en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria
90

. 

4.4.3. Edad 

Aunque la edad es un potente indicador pronóstico post-IAM en todos los pacientes, 

la relación entre la edad y la mortalidad post-IAM tiene menor poder predictivo en 

las mujeres que en los hombres
4
. 

Ciertos autores describieron que la tasa incrementada de mortalidad afectaba 

exclusivamente a las mujeres más jóvenes, siendo significativo solo en aquellas < 60 

años. Además, la mayor mortalidad no era simplemente debida a una mayor 

comorbilidad, un mayor tiempo de revascularización o a estrategias de 

revascularización menos agresivas y menos acordes con recomendaciones 

científicas; más bien el género femenino como tal aparece como un factor de riesgo 

elevado de mortalidad hospitalaria
32

. En comparación con los hombres, las mujeres 

más jóvenes parecen tener mayor riesgo de reingreso, incluso después del ajuste para 

los factores de confusión
91

. 

En otro estudio el pronóstico desfavorable de las pacientes con IAM se puede 

explicar por la edad avanzada
89

. Así, también se ha determinado un mayor riesgo de 

reinfarto de miocardio en mujeres de 55-69 años y de mortalidad cardiovascular en 

todos los grupos de edad de las mujeres
92

.  

En una revisión sistemática de estudios realizados entre 1966-2012 sobre mortalidad 

que incluyen comparaciones basadas en el género, muestra una mayor mortalidad no 

ajustada para las mujeres en comparación con los hombres a los 5 y 10 años después 

del IAM; sin embargo, muchas de las diferencias en la mortalidad se atenuaron tras 

ajustarlo por edad. Así, las diferencias de género observadas en la mortalidad a largo 

plazo post-IAM se explican, en gran medida, por las diferencias en la edad, las 

comorbilidades y la utilización del tratamiento
11

.Así, no se encontraron diferencias 

significativas en la supervivencia entre mujeres y hombres < 80 años. Las mujeres > 
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80 años mostraron una mayor supervivencia que los hombres para el IAMSEST (HR 

no ajustado 0,9; HR ajustado para la edad 0,8)
27

.  

4.4.4. Factores de riesgo coronario tradicionales 

Las mujeres hospitalizadas con un IAM tienen una alta prevalencia de factores de 

riesgo cardiovascular, que incluyen hipertensión, hipercolesterolemia, tabaquismo 

actual, diabetes mellitus y obesidad, los cuales son indicadores pronósticos 

establecidos
4
. 

En pacientes con IAMCEST sometidos a una estrategia farmacoinvasiva, la 

mortalidad y las tasas de EACM fueron dos veces más altas en las mujeres; sin 

embargo, esto se debió a una mayor prevalencia de factores de riesgo y no al género 

en sí
30

. 

En un gran metaanálisis se detectó un aumento de la mortalidad en las mujeres con 

IAMCEST tratadas con ICP primaria, pero es probable que exista confusión debido a 

los factores de riesgo cardiovascular iniciales y a las diferencias en el perfil clínico 

de los pacientes con IAMCEST
51

. 

4.4.5. Factores de riesgo psicosociales 

Las mujeres con IAM, especialmente las mujeres jóvenes con IAM de inicio 

temprano, tienen una carga desproporcionada de factores de riesgo psicosociales
4
. 

Recientemente se han relacionado los factores psicosociales, especialmente la 

depresión, a resultados adversos en pacientes con cardiopatía isquémica
93

. 

En general, las mujeres más jóvenes muestran un riesgo más alto de mortalidad por 

todas las causas que los hombres en el mismo grupo de edad (HR 0,7 vs. 0,4), 

mientras que los hombres presentan un riesgo mayor que las mujeres si padecen 

depresión (HR 1,4 vs. 1,1)
94

.  

Entre los pacientes jóvenes y de mediana edad, un mayor estrés al inicio de uno de 

los estudios se asocia con una peor recuperación en múltiples resultados de salud 

post-IAM. Las mujeres sufren un mayor estrés psicológico que los hombres al inicio 

del estudio, lo que explica parcialmente la peor recuperación de las mujeres
26

. 
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5. DISCUSIÓN 

5.1. CLÍNICA Y RETRASO EN LA ATENCIÓN MÉDICA 

Los estudios analizados revelan que las características clínicas de los pacientes con 

IAM presentan diferencias de género. Por un lado, el IAM debuta a una edad más 

avanzada en mujeres
27,28,29,30 

y, además, el género femenino presenta una mayor 

comorbilidad y factores de riesgo iniciales
29,30,31

. 

Por otro lado, los resultados de los estudios evidencian una clara diferencia en la 

sintomatología del IAM entre hombres y mujeres. Aunque en uno de los estudios 

analizados no se encontraron diferencias entre ambos géneros
31

, éste se lleva a cabo 

en una muestra pequeña (n=302) de un único hospital, por lo que la validez externa 

es limitada y cuestionable. En general, existe consenso entre los distintos autores de 

que la presentación clínica es significativamente diferente
4,28,33,34,35,36,37

, describiendo 

una distinta frecuencia de localización del dolor
4,28,33,34,35,36

 y síntomas como fatiga, 

disnea, indigestión, palpitaciones, debilidad y sensación de temor más 

frecuentemente en las mujeres, y destacando la ausencia de dolor centrotorácico en 

ellas
4
.  

Existe cierta controversia sobre la validez de los resultados obtenidos referentes al 

tiempo que transcurre hasta buscar atención médica especializada, ya que, las 

mujeres llaman menos frecuentemente al servicio de emergencias que los hombres
32

 

y el tiempo hasta la búsqueda de ayuda es más prolongado
4
. En este sentido, en otro 

estudio no hallaron diferencias significativas en el tiempo de búsqueda de atención 

médica
39

. Sin embargo, este estudio también tiene ciertas limitaciones, ya que puede 

presentar sesgos de memoria y aquellos pacientes que murieron a la llegada del 

hospital, junto con aquellos que no pudieron ser entrevistados debido a la severidad 

de su enfermedad, no fueron estudiados. Otros autores también observaron 

diferencias mínimas de género en este aspecto
27

, aunque este estudio también 

presenta limitaciones tales como la inclusión exclusiva de casos de infarto que no 

llevaron a una hospitalización. 
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Hay coincidencia en que la falta de reconocimiento de los síntomas y un menor nivel 

educativo son factores relacionados con el retraso en la búsqueda de atención 

sanitaria en mujeres
38,39

. 

Numerosos autores coinciden en que existe un retraso de tiempo desde la admisión al 

hospital hasta la realización de una ICP
4,29,32,40

. Aunque hay datos que corroboran 

esta hipótesis
40

, su estudio presenta limitaciones como: sólo se incluyeron pacientes 

que sobrevivieron al ingreso hospitalario (se hizo una selección de pacientes con un 

curso clínico más favorable), no se pueden descartar sesgos de selección y las 

diferencias observadas podrían ser un reflejo de las características clínicas iniciales 

de los pacientes. 

5.2. TRATAMIENTO 

Focalizando en la trombolisis y la cirugía de bypass, los resultados de los estudios 

muestran que las mujeres tratadas con trombolíticos tienen una mayor morbilidad y 

mortalidad que los hombres
4,43,44

. En el caso del bypass coronario, las mujeres 

también presentan una mayor morbimortalidad intrahospitalaria
52,53

 y menor 

probabilidad de recibir un injerto de arteria mamaria interna
4
. 

Varios autores observan una menor probabilidad de someterse a una ICP para las 

mujeres
27,31,32,45

, mientras existe evidencia de que la reperfusión temprana es de vital 

importancia
39

. A pesar de ello, se aprecian algunas discrepancias en cuanto al 

pronóstico tras la ICP, ya que algunos autores afirman no encontrar diferencias de 

género
40,48

 mientras que otros las evidencian. Dentro de estos últimos un metaanálisis 

refiere peores resultados en mujeres
51

 y otros autores afirman encontrar un beneficio 

para el género femenino
49,50

. En uno de los estudios, encuentran una mayor 

mortalidad en mujeres con IAMCEST sometidas a ICP, mientras que no hallan 

diferencias en aquellos pacientes con SCASEST y angina estable
47

. 

Atendiendo al tratamiento médico, se observa un menor uso de fármacos en 

prevención secundaria en mujeres
4,27,55

, a pesar de que los antiagregantes 

(aspirina
4,56,57

, clopidogrel
58

, abciximab
59

, cangrelor
60

), betabloqueantes
4
, 

IECA/ARAII
61,62 

y estatinas
4,63 

presentan beneficios en las pacientes. Aún así, uno de 

los estudios refiere peores resultados en mujeres con inhibidores de la glicoproteína 
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IIb/IIIa
4
, y puede aportar una mayor validez ya que los autores que apoyan la mejora 

de supervivencia en mujeres gracias al abciximab
59

 llevan a cabo un estudio no 

aleatorizado y con potenciales sesgos de selección. Por último, en otro estudio 

afirman que el uso de cangrelor tiene un beneficio neto favorable para las mujeres, 

pero la tasa de hemorragia moderada es superior en las pacientes
60

.  

5.3. COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO 

Los diversos estudios analizados parecen coincidir en que las complicaciones son 

mayores en mujeres que en hombres. Ellas presentan mayor riesgo de hemorragia 

intrahospitalaria
65,66,68

, shock cardiogénico
4,31

, insuficiencia cardíaca
31,70,71,72

, 

complicaciones mecánicas
4,73,74,75,76

 y arritmias
77

 (bloqueo auriculoventricular
32,78

, 

fibrilación auricular
32,79

, taquicardia ventricular
27,31

; existiendo evidencias 

contradictorias en dos metaanálisis respecto a la mortalidad del uso del DAI en 

mujeres
81,82

). Por otro lado, según otros autores, las diferencias de género eran muy 

limitadas, exceptuando la taquicardia/fibrilación ventricular
27

, aunque como se ha 

mencionado antes, realizaron una inclusión exclusiva de casos de infarto que no 

llevaron a una hospitalización. 

En cuanto al pronóstico, muchos estudios están de acuerdo con que la 

morbimortalidad post-IAM es superior en el género femenino
11,27,31,32,45,84, 

86,87,89,91,92,94
. Con más detalle, en uno de los estudios se referían a casos con 

IAMCEST, sólo hablaban de mortalidad intrahospitalaria y en lo que se refiere a 

mortalidad a largo plazo los hombres presentaban tasas mayores de mortalidad
45

, no 

encontrándose diferencias en este último dato en otro de los estudios
87

. Por el 

contrario, hay autores que no encontraron diferencias en cuanto a mortalidad entre 

hombres y mujeres
30,89

, y en otros casos coinciden en no encontrar diferencias a nivel 

de ECAM
30,85

.   

Atendiendo a los factores que influyen en el pronóstico, distintos estudios apoyan la 

relación entre la presentación y características clínicas con la 

morbimortalidad
4,32,35,86,88,92

, especialmente en mujeres.  

La edad es considerada como otro factor pronóstico por varios autores, viéndose más 

afectadas mujeres más jóvenes
32,93

, y aunque en un estudio observaron que el exceso 
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de mortalidad se debía a una edad más avanzada en las mujeres
89

, los cálculos 

aplicados a las pacientes femeninas tuvieron un menor poder estadístico debido a que 

el número de mujeres estudiadas era tres veces menor. Además, en el caso de 

mujeres mayores de 80 años, su supervivencia era superior
27

.  

Por último, los factores de riesgo cardiovascular son también considerados como 

indicadores pronósticos, siendo la prevalencia de éstos mayor en mujeres
4,30

. Sin 

embargo, un metaanálisis los identifica como factores de confusión al observar una 

mortalidad superior en mujeres
51

. En lo que respecta a los factores de riesgo 

psicosociales, las mujeres presentan una carga superior de estos factores
4
 que se 

traduce en un peor pronóstico para el género femenino
26,93

, aunque los hombres que 

sufren depresión tienen un mayor riesgo de mortalidad
94

. 

6. CONCLUSIONES 

1. Las mujeres que sufren un IAM presentan una edad más avanzada que los 

hombres. 

2. Los factores de riesgo tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 

factores de riesgo psicosociales tienen un mayor peso en mujeres que en hombres. 

3. La presentación clínica del IAM difiere en hombres y en mujeres. En el género 

femenino, el dolor centrotorácico es menos frecuente que en los hombres, siendo 

más frecuente el dolor en otras localizaciones. Además, ellas presentan con más 

frecuencia otros síntomas como fatiga, disnea, indigestión, palpitaciones, 

debilidad y sensación de temor.  

4. La presentación clínica del IAM en mujeres dista de la presentada en las 

campañas de prevención, haciendo difícil reconocer sus síntomas y retrasando la 

búsqueda de atención médica, lo que podría contribuir a la mayor mortalidad 

hospitalaria observada en mujeres.  

5. Las mujeres presentan una morbimortalidad mayor con el tratamiento 

trombolítico y con la cirugía de bypass, así como una menor probabilidad de 

recibir injerto de arteria mamaria interna. Además, se someten con menor 

frecuencia a una ICP. 
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6. El tratamiento de prevención secundaria es administrado en menor medida al 

género femenino, y a pesar de que fármacos como inhibidores de la glicoproteína 

IIb/IIIa obtengan peores resultados, el uso de antiagregantes, betabloqueantes, 

IECA/ARAII y estatinas tiene un beneficio claro en las mujeres.  

7. Las complicaciones post-IAM son mayores en mujeres que en hombres, 

presentando éstas mayores tasas de hemorragia intrahospitalaria, shock 

cardiogénico, insuficiencia cardíaca, complicaciones mecánicas y arritmias lo que 

explica su peor pronóstico y mayor morbimortalidad. 

De forma global, estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de una mayor 

concienciación por parte de pacientes y profesionales sanitarios sobre las diferentes 

presentaciones clínicas del IAM según género, así como una mejora en estrategias 

políticas que fomenten dicha concienciación. Evidenciadas las diferencias de género 

en cuanto al IAM, se hacen imprescindibles nuevas medidas de actuación y abordaje 

terapéutico teniendo en cuenta el potencial beneficio diferencial según paciente. En 

esta línea, aumentar el uso de la reperfusión temprana y administrar tratamiento 

farmacológico adecuado para la prevención secundaria en mujeres podría mejorar 

sustancialmente la asistencia a estas pacientes.  
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