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RESUMEN
Antecedentes
La angioplastia transluminal percutánea coronaria constituye un método de revascularización
de comprobada eficacia en pacientes seleccionados adecuadamente . El reconocimiento actual
de la enfermedad coronaria como la principal causa de muerte en mujeres ha determinado un
mayor interés en el estudio de esta entidad en este grupo de pacientes. En este sentido, la rela-
ción del sexo con los resultados de este procedimiento no quedó claramente determinada .
Objetivo
El objetivo de nuestro trabajo fue el de comparar los resultados intrahospitalarios y del segui-
miento alejado de la angioplastia coronaria según el sexo .
Material y método
Se analizaron 1 .295 pacientes provenientes de 41 centros con residencia en cardiología, a quie-
nes se les indicó una angioplastia coronaria durante un lapso de 6 meses en 1996 . Se definió
éxito clínico al éxito angiográfico (obtención de una lesión residual menor o igual al 30% poste-
rior al procedimiento), sin el desarrollo concomitante de complicaciones intrahospitalarias :
muerte, infarto agudo de miocardio y/o necesidad de cirugía de revascularización miocárdica
de urgencia o emergencia . Se consideraron eventos en el seguimiento el desarrollo de nuevo
infarto agudo de miocardio, la angioplastia coronaria, la cirugía de revascularización miocárdi-
ca y/o la muerte. Sobre 1 .254 pacientes egresados de la fase hospitalaria, se completó el segui-
miento en 1.152 (91,9%) durante un promedio de 14 ± 8 meses .
Resultados
Las mujeres fueron más añosas (65,5 ± 10 versus 59,2 ± 11 años, p < 0,0001) y presentaron con más
frecuencia antecedentes de hipertensión arterial (71,2% versus 58,9%, p < 0,001), angina previa
(47% versus 39,1%, p = 0,02), angina inestable (66,9% versus 58,8%, p = 0,02) y enfermedad de un
vaso (62,2% versus 53,8%, p < 0,02). Los hombres presentaron una incidencia mayor de historia
de tabaquismo (42,2% versus 24,2%, p < 0,001), infarto de miocardio previo (32,3% versus 21,4%,
p = 0,001), angina crónica estable (19,6% versus 13,2%, p = 0,02), compromiso de múltiples vasos
(16,1% versus 10,3%, p < 0,02) y colocación de stent (49,5% versus 42,3%, p < 0,04) . En compara-
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ción con los hombres, el sexo femenino tuvo un éxito angiográfico similar (89% versus 90,9%,
respectivamente, p = 0,38), mayor mortalidad hospitalaria (6% versus 2,4%, p = 0,003) y una tasa
de éxito clínico menor (82,9% versus 87,5%, p < 0,05) . Durante el período de seguimiento no se
observaron diferencias entre ambos grupos en el requerimiento acumulativo de cirugía de re-
vascularización miocárdica (7,1% versus 8,5%), infarto de miocardio (6,4% versus 5,6%), sobrevi-
da libre de eventos (71,2% versus 69,5%) y porcentaje de eventos combinados (23,1% versus
26,2%). Se evidenció una tendencia a mayor mortalidad acumulativa en el sexo femenino (8,9%
versus 5,8%, p = 0,06) y mayor requerimientq de nueva angioplastia coronaria en los hombres
(12,7% versus 7,1%, p = 0,01) .

Conclusiones
La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en mujeres, lo cual podría explicarse porque eran
más añosas y porque presentaban un porcentaje mayor de cuadros inestables. La tasa de éxito
angiográfico y la sobrevida libre de eventos fueron similares en ambos sexos, aunque hubo
mayor requerimiento de nueva angioplastia en hombres y una tendencia a mayor mortalidad
acumulativa en el sexo femenino . REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 539-549 .
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INTRODUCCION
Clásicamente, la patología coronaria se conside-

raba un problema que afectaba en forma predomi-
nante a hombres mayores o de edad media . En la
actualidad existe un mayor conocimiento del impac-
to que tiene como principal causa de muerte en el
sexo femenino. No obstante ello, es sabido que, en
comparación con el sexo opuesto, las mujeres porta-
doras de esta patología no son evaluadas tan exhaus-
tivamente desde el punto de vista funcional ni an-
giográfico . (1)

A pesar de que a menudo tienen obstrucciones
anatómicas menos severas y mejor función ventri-
cular, la cirugía de revascularización miocárdica ha
demostrado mayor mortalidad en este grupo . Este
comportamiento perioperatorio se ha atribuido, en-
tre otras causas, a la mayor edad, a las condiciones
comórbidas asociadas y a la menor superficie cor-
poral . (2-4) Asimismo, es controvertida la evolución
clínica intrahospitalaria y en el seguimiento alejado
de las mujeres a quienes se les realiza angioplastia
transluminal coronaria .

Desde sus orígenes, esta técnica ha tenido un de-
sarrollo constante . (5) En un principio, las indicacio-
nes se limitaron a pacientes de bajo riesgo, con le-
siones no complejas y con buena función ventricu-
lar. Posteriormente, el advenimiento tecnológico, los
nuevos dispositivos terapéuticos y la mayor expe-
riencia del hemodinamista, permitieron mejorar el
éxito angiográfico y extender sus indicaciones al tra-
tamiento de lesiones con morfologías complejas,
pacientes con inestabilidad clínica, lesiones de múl-
tiples vasos y compromiso hemodinámico . (6-8)

Los estudios que analizaron los resultados de la
angioplastia en las mujeres revelan una tasa de éxi-
to angiográfico comparable a la de los hombres, (9-
16) incluso cuando se analizan los pacientes con an-

gina posinfarto (17) o en el curso del infarto agudo
de miocardio. (18, 19) En relación con las compli-
caciones intrahospitalarias, los resultados son con-
trovertidos; existen algunas publicaciones que de-
muestran un porcentaje mayor de eventos en mu-
jeres (9, 13, 14, 20) y otras que no observan diferen-
cias significativas después de realizar ajustes por
severidad de la enfermedad y condiciones mórbi-
das asociadas .

Las decisiones terapéuticas deberían sustentarse
en información estadística que refleje los resultados
de las intervenciones durante el período de interna-
ción y en el seguimiento en el largo plazo. El estu-
dio CONAREC V nos permitió analizar la morbi-
mortalidad intrahospitalaria y alejada de la angio-
plastia en la República Argentina en pacientes con
diferentes cuadros clínicos de presentación. (21, 22)
Dado que la relación del sexo con los resultados de
este procedimiento no se ha determinado claramen-
te en nuestro país, es de fundamental trascendencia
disponer de datos que analicen los riesgos de la an-
gioplastia en hombres y mujeres . En este sentido, el
objetivo del trabajo es el de comparar los resultados
intrahospitalarios y durante el seguimiento de la
angioplastia coronaria según el sexo .

MATERIAL Y METODOS
Los detalles del protocolo ya se han publicado .

(23) Se incluyeron en el estudio, en forma prospecti-
va y consecutiva, 1 .295 pacientes a quienes se les
indicó una angioplastia transluminal coronaria en
41 centros asistenciales de la República Argentina
(véase el Apéndice) con residencia en cardiología .
Se definió éxito angiográfico a la presencia de una
lesión residual igual o menor del 30% posterior al
procedimiento y éxito clínico al éxito angiográfico
sin el desarrollo concomitante de complicaciones
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mayores: muerte, infarto agudo de miocardio y/o
necesidad de cirugía de revascularización miocár-
dica de urgencia o emergencia .

Sobre 1 .254 egresados vivos, se realizó en forma
telefónica o postal (84,8%), personal (10,1%) o por
referencia del médico de cabecera (5,1%) un segui-
miento promedio de 14 ± 8 meses en 1 .152 pacientes
(91,9%). En 102 pacientes (8,1%) no se obtuvo infor-
mación por la imposibilidad de localizarlos en for-
ma telefónica o postal .

Se consideraron eventos en el seguimiento el in-
farto agudo de miocardio, la repetición de la angio-
plastia coronaria, la realización de cirugía de revas-
cularización miocárdica y/o la muerte . Las variables
clínicas y angiográficas analizadas fueron edad, sexo,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, hipertensión arte-
rial, antecedente de insuficiencia cardíaca, antece-
dente de infarto de miocardio, antecedente de ciru-
gía de revascularización, angioplastia coronaria pre-
via, vasculopatía periférica, cuadro clínico de pre-
sentación, número de vasos afectados, arteria trata-
da, el tipo de lesión y la función ventricular. El tiem-
po de sobrevida libre de eventos en pacientes con
múltiples intercurrencias (infarto agudo de miocar-
dio, repetición de angioplastia coronaria, realización
de cirugía de revascularización miocárdica y/o
muerte) se calculó desde la fecha de realización del
procedimiento hasta el primer evento .

Se valoraron las siguientes complicaciones : muer-
te, infarto agudo de miocardio, oclusión aguda, di-
sección coronaria, seudoaneurisma, hematoma com-
plicado, accidente cerebrovascular e insuficiencia
renal aguda .

Análisis estadístico
La recolección de datos se realizó en forma cen-

tralizada por el grupo de investigadores CONAREC .
Los datos se incorporaron a una base de datos con
formato dBase . Con el fin de cumplir los objetivos
del trabajo se consideró la inclusión de un mínimo
de 1.000 pacientes. (23, 24) Para las variables obser-
vadas se construyó una tabla de frecuencias . Para
las variables continuas se calculó la media y el des-
vío estándar. La significación estadística de las va-
riables discretas se analizó mediante la prueba de
chi cuadrado y las variables continuas por análisis
de varianza . Se consideró significativo un valor de
p menor de 0,05. La sobrevida en el seguimiento se
estimó con el método de Kaplan-Meier y se compa-
ró por medio de la prueba de log rank.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 1.295 pacientes, cuya

edad promedio fue de 60 ± 10,9 años, 281 (21,7%) de
sexo femenino y 1 .014 (78,3%) de sexo masculino .
Sobre 1.254 egresados vivos se completó un segui-

Tabla 1
Características clínicas de la población
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CRM: Cirugía de revascularización miocárdica . ATC: Angioplastia
transluminal de miocardio .

miento promedio de 14 ± 8 meses en 1 .152 pacien-
tes. No se observaron diferencias entre ambos gru-
pos en el porcentaje de pacientes seguidos (91,8%
versus 92%, p = 0,9) .

En cuanto a las características basales de la po-
blación (Tabla 1), la edad en las mujeres fue mayor
(65,5 ± 10 versus 59,2 ± 11 años, p < 0,0001) y presen-
taron más frecuentemente antecedentes de hiperten-
sión arterial (71,2% versus 58,6%, p < 0,001), angina
de pecho (47% versus 39,1%, p < 0,02) y en menor

Tabla 2
Cuadro clínico previo a la angioplastia

Mujeres Hombres
n

p
n %

Cuadro de presentación
Cuadros crónicos estables 37 13,2 199 19,6
Angina inestable 188 66,9 596 58,8
Infarto agudo de miocardio 56 19,9 219 21,6 0,02

Angina inestable
Clínica de ingreso
Angina reciente comienzo I-II 17 9,0 94 15,8
Angina reciente comienzo III-1V 78 41,5 237 39,8
Angina posinfarto 20 10,6 63 10,6
Angina progresiva 73 38,8 202 33,9 0,12

Angina 48 horas previas 111 59,0 297 49,6 0,03
Cambios del segmento ST 45 23,9 83 13,9 0,001
Evolución intrahospitalaria
Estabilizada 123 65,4 476 79,9
Recurrente 39 20,7 72 12,1
Refractaria 26 13,8 48 8,1 < 0,001

Infarto agudo de miocardio
Tipo de angioplastia
Angioplastia directa 33 58,9 108 49,3
Angioplastia de rescate 7 12,5 27 12,3
Angioplastia diferida 16 28,6 84 38,4 0,37

Características basales
Mujeres
(n = 281)

Hombres
(n = 1 .014) p

Edad (años) 65,5+_10 59,2±11 < 0,0001
n % n

Hipertensión arterial 200 71,2 594 58,6 < 0,001
Diabetes 52 18,5 167 16,5 0,47
Dislipemia 159 56,6 559 55,1 0,71
Tabaquismo 68 24,2 428 42,2 < 0,0001

Antecedentes clínicos
Infarto de miocardio previo 60 21,4 328 32,3 0,001
Angina previa 132 47,0 396 39,1 0,02
CRM previa 27 9,6 110 10,8 0,63
ATC previa 43 15,3 163 16,1 0,8
Insuficiencia cardíaca 8 2,8 25 2,5 0,88
Vasculopatía periférica 17 6,0 75 7,4 0,52
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Tabla 3
Características hemodinámicas y del procedimiento

Mujeres

	

Hombres
n %

	

n
P

Número de vasos afectados
Lesión de un vaso 175 62,2 546 53,8
Lesión de dos o tres vasos 106 37,7 468 46,2
Coronariografía no concluida

	

1 0,1

	

-

	

0,016

Función ventricular
Normal 107 38,2 350 34,5
Deterioro leve 65 23,2 242 23,9
Deterioro moderado/severo 49 17,5 198 19,5
No evaluada

	

60 21,1

	

224 22,1

	

0,70

Número de vasos sometidos a angioplastia
Un vaso

	

246 87,5

	

878 86,6
Dos o tres vasos

	

29 10,4

	

123 12,1
No concluido

	

6 2,1

	

13 1,3

	

0,74

Arteria en que se efectuó la angioplastia
Descendente anterior

	

172 61,2

	

560 55,2
Coronaria derecha

	

79 28,2

	

276 27,3
Circunfleja

	

46 16,4

	

234 23,0
Bypass

	

5 2,2

	

36 3,6
Otros

	

3 0,8

	

24 2,4

	

0,04

Tipo de lesión
A 32 11,4 88 8,7
B1/B2

	

190 67,9

	

733 72,4
C 88 31,4 291 28,7
No determinada

	

3 1,07

	

9 0,9

	

0,30

Utilización de stent

	

119 42,3

	

502 49,5

	

0,039

proporción refirieron historia de tabaquismo (24,2%
versus 42,2%, p < 0,0001) e infarto de miocardio
(21,4% versus 32,3%, p < 0,02) . No se observaron di-
ferencias significativas entre ambos sexos cuando se
compararon la presencia de otros factores de riesgo
coronario (diabetes y dislipemia) y los antecedentes
clínicos de cirugía de revascularización, angioplas-
tia coronaria, insuficiencia cardíaca y vasculopatía
periférica (Tabla 1) .

En relación con el cuadro clínico que motivó el
procedimiento, las mujeres tuvieron un porcentaje
mayor de angina inestable (66,9% versus 58,8%, p <
0,05) y menor de angina crónica estable (13,2% ver-
sus 19,6%, p < 0,05), sin diferencias significativas
cuando se analizaron los pacientes con infarto agu-
do de miocardio (19,9% versus 21,6%) (Tabla 2) .

En cuanto a las características angiográficas, las
mujeres se caracterizaron por tener más frecuente-
mente lesión de un vaso e intervenciones en la arte-
ria descendente anterior y menor utilización de stent
intracoronario (42,3% versus 49,5%, p = 0,039), sin
que se destacaran diferencias entre ambos grupos
en el análisis de la función ventricular, el número de
vasos tratados, el tipo de lesión, la utilización de ate-
rectomía rotacional ni direccional (Tabla 3) .

En la Tabla 4 se detallan los resultados globales
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Tabla 4
Resultados generales

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica .

intrahospitalarios y acumulativos durante el segui-
miento discriminados según sexo . El sexo femenino
presentó mayor mortalidad intrahospitalaria (6%
versus 2,4%, p = 0,003) e incidencia de eventos com-
binados (11,4% versus 7%, p = 0,02) y menor tasa de
éxito primario (82,9% versus 87,5%, p = 0,048), sin
que se detectaran diferencias significativas en el
porcentaje de éxito angiográfico (89% versus 90,9%,
p = 0,38), infarto agudo de miocardio (5,3% versus
3,6%, p = 0,26) y de necesidad de cirugía de revascu-
larización miocárdica de emergencia/urgencia (1,4%
versus 1,6%, p = 1) y total (3,2% versus 2,4%, p = 0,56) .
En el seguimiento alejado, la mortalidad acumulativa
tendió a ser mayor en el sexo femenino (8,9% versus
5,8%, p < 0,06) (Figura 1), mientras que el requeri-

100 200 300 400 500

Días

Hombres
Mujeres

600 700 800 900

Fig . 1 . Angioplastia coronaria. Curva de sobrevida según sexo .

Mujeres Hombres P
n % n

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 250 89,0 922 90,9 0,38
Muerte 17 6,0 24 2,4 0,003
Infarto agudo de miocardio 15 5,3 37 3,6 0,26
CRM urgencia/emergencia 4 1,4 16 1,6 1
CRM 9 3,2 24 2,4 0,56
Eventos combinados 32 11,4 71 7,0 0,02
Exito clínico 233 82,9 887 87,5 0,048

Resultados intrahospitalarios y alejados
129 12,7 0,01Nueva angioplastia 20 7,1

Muerte 25 8,9 59 5,8 0,06
Infarto agudo de miocardio 18 6,4 57 5,6 0,72
CRM 20 7,1 86 8,5 0,5
Eventos combinados 65 23,1 266 26,2 0,32
Angor 27 9,6 151 14,9 0,02
Sobrevida libre de eventos 200 71,2 705 69,5 0,64



CRM: Cirugía de revascularización miocárdica .

miento de nueva angioplastia (12,7% versus 7,1%, p
= 0,01) y de persistencia de angina de pecho (14,9%
versus 9,6%, p < 0,02) fue más frecuente en los hom-
bres; no hubo diferencias en el porcentaje de infarto
agudo de miocardio, cirugía de revascularización
miocárdica, eventos combinados ni sobrevida libre
de eventos .

Complicaciones
No se observaron diferencias significativas entre

mujeres y hombres en la tasa de oclusión aguda (5,3%
versus 4,4%), disección coronaria (11% versus 9,6%),
seudoaneurisma (0,7% versus 0,7%) e insuficiencia
renal aguda (1,8% versus 1,6%). El sexo femenino
presentó una incidencia mayor de hematoma com-
plicado en el sitio de punción (3,2% versus 1,1%, p =
0,02) y accidente cerebrovascular (1,4% versus 0,3%,
p = 0,04). A pesar de una tasa semejante de oclusión
periprocedimiento, la mortalidad de este evento fue
significativamente mayor en el sexo femenino (20%
versus 8,9%, p < 0,001) .

Cuadros crónicos estables
En relación con los resultados intrahospitalarios y

del seguimiento, no se observaron diferencias signifi-
cativas en el análisis comparativo entre mujeres y
hombres cuando se evaluaron el éxito angiográfico, la
mortalidad intrahospitalaria y acumulativa alejada, la
necesidad de cirugía de revascularización miocárdi-
ca, el éxito primario, los eventos combinados durante
la internación y totales, la persistencia de angor y el
éxito clínico final libre de eventos (Tabla 5) .

Angina inestable
La mayoría de los pacientes a los que se les real¡-

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica.

zó una angioplastia presentaban angina inestable .
Dentro de este grupo no se observaron diferencias
en la forma de presentación clínica al ingreso, evi-
denciándose más frecuentemente en el sexo femeni-
no antecedente de angina 48 horas previas a la in-
ternación, cambios del segmento ST, recurrencia y
refractariedad en la evolución clínica intrahospita-
laria (Tabla 2) .

Los porcentajes de éxito angiográfico, infarto agu-
do de miocardio, necesidad de cirugía coronaria, de
eventos combinados intrahospitalarios y de éxito
primario fueron comparables en ambos grupos . El
sexo femenino presentó mayor mortalidad durante
la internación (2,7% versus 0,5%, p = 0,02)

Tabla 7
Resultados en infarto de miocardio

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica .
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Tabla 5
Resultados en cuadros clínicos estables

Tabla 6
Resultados en angina inestable

Mujeres Hombres
n

P Mujeres Hombres P
n % n % n

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 32 86,5 177 88,9 0,58

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 172 91,5 557 93,5 0,44

Muerte - 2 1,0 1 Muerte 5 2,7 3 0,5 0,02
Infarto agudo de miocardio 9 4,5 0,36 Infarto agudo de miocardio 14 7,4 28 4,7 0,2
CRM urgencia/emergencia - 2 1,0 1 CRM urgencia/emergencia 2 1,1 7 1,2 1
CRM 1 2,7 2 1,0 0,4 CRM 4 2,1 12 2,0 1
Eventos combinados - 12 6,0 0,22 Eventos combinados 18 9,6 35 5,9 0,11
Exito clínico 32 86,5 173 86,9 1 Exito clínico 161 85,6 535 89,8 0,15

Resultados intrahospitalarios y alejados
19 9,5 1

Resultados intrahospitalarios y alejados
86 14,4 0,017Nueva angioplastia 3 8,1 Nueva angioplastia

	

14 7,4
Muerte 1 2,7 6 3,0 0,7 Muerte

	

10 5,3 20 3,4 0,31
Infarto agudo de miocardio - 10 5,0 0,3 Infarto agudo de miocardio

	

17 9,0 43 7,2 0,5
CRM 1 2,7 10 5,0 1 CRM

	

12 6,4 59 9,9 0,18
Eventos combinados 3 8,1 38 19,1 0,16 Eventos combinados

	

43 22,9 163 27,3 0,26
Sobrevida libre de eventos 29 78,4 148 74,4 0,75 Sobrevida libre de eventos

	

136 72,3 415 69,6 0,53

Hombres Mujeres
n

P
n %

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 46 82,1 188 85,8 0,63
Muerte 12 21,4 19 8,7 0,014
Infarto agudo de miocardio 1 1,8 - 0,0 0,2
CRM urgencia/emergencia 2 3,6 7 3,2 1
CRM 4 7,1 10 4,6 0,49
Eventos combinados 14 25,0 24 11,0 0,006
Exito clínico 40 71,4 179 81,7 0,08

Resultados intrahospitalarios y alejados
24 11,0 0,2Nueva angioplastia 3 5,4

Muerte 14 25,0 31 14,2 0,05
Infarto agudo de miocardio 1 1,8 4 1,8 1
CRM 7 12,5 17 7,8 0,29
Eventos combinados 19 33,9 65 29,7 0,65
EC libre de eventos 35 62,5 142 64,8 0,7
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En el seguimiento, la tasa acumulativa de angio-
plastia fue del 7,4% en las mujeres y del 14,4% en los
hombres (p = 0,017) . La mortalidad global fue del
5,3% en el sexo femenino y del 3,4% en el masculino
(p = 0,31) . La incidencia de eventos combinados y el
éxito clínico alejado libre de eventos fueron del 22,9%
y el 72,3% en mujeres, y del 27,3% y el 69,6%, res-
pectivamente, en hombres, sin que se alcanzara una
diferencia con significación estadística (Tabla 6) .

Infarto agudo de miocardio
El 19,9% de las mujeres y el 21,6% de los hombres

a los que se les indicó angioplastia presentaban un
infarto agudo de miocardio como cuadro clínico de
presentación .

En el infarto agudo de miocardio los hombres
presentaron un porcentaje mayor de angioplastia
diferida (38,4% versus 28,6%) y menor de angioplas-
tia directa (49,3% versus 58,9%), sin que alcanzara
significación estadística (p < 0,37) . La presencia de
Killip y Kimbal mayor de 1 fue predominante en las
mujeres (35,7% versus 21%, p = 0,02), observándose
además un 21% de pacientes en shock cardiogénico
en relación con el 11,4% correspondiente a los hom-
bres (Tabla 2) .

A pesar de que no se observaron diferencias sig-
nificativas en el porcentaje de éxito angiográfico
entre hombres y mujeres (85,8% versus 82,1%, p =
0,63), las mujeres presentaron mayor mortalidad
(21,4% versus 8,7%, p = 0,014) y eventos combinados
intrahospitalarios (25% versus 11%, p = 0,006) y una
tendencia a presentar una tasa menor de éxito pri-
mario (71,4% versus 81,7%, p = 0,08) (Tabla 7) .

En el seguimiento se mantuvo la mayor mortali-
dad total en mujeres en relación con el sexo mascu-

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica .

lino (25% versus 14,2%, respectivamente, p = 0,05),
sin que se observaran diferencias con valor estadís-
tico en el porcentaje de requerimiento de nueva an-
gioplastia, de cirugía coronaria, reinfarto, even-
tos combinados y de sobrevida libre de eventos (Ta-
bla 7) .

Cuando se evaluó el subgrupo de pacientes a quie-
nes se les realizó una angioplastia primaria, no se
observaron diferencias significativas en los diferen-
tes resultados intrahospitalarios y del seguimiento
en el largo plazo, excepto en la mayor necesidad to-
tal de cirugía de revascularización en el sexo femeni-
no (18,2% versus 6,5%, p = 0,04) (Tabla 8) .

No obstante el escaso número de pacientes some-

Tabla 10
Resultados en angioplastia diferida

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica .
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Tabla 8
Resultados en angioplastia directa

Tabla 9
Resultados en angioplastia de rescate

Mujeres Hombres
n

P Mujeres Hombres P
n % n % n

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 27 81,8 94 87,0 0,56

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 5 71,4 18 66,7 1

Muerte 7 21,2 12 11,1 0,15 Muerte 4 57,1 3 11,1 0,02
Infarto agudo de miocardio -

	

- - - Infarto agudo de miocardio - - - -
CRM urgencia/emergencia 2

	

6,1 3

	

2,8 0,33 CRM urgencia/emergencia - -
CRM 4 12,1 4

	

3,7 0,08 CRM - 2 7,4 1
Eventos combinados 8 24,2 14 13,0 0,11 Eventos combinados 4 57,1 3 11,1 0,02
Exito clínico 24 72,7 88 81,5 0,27 Exito clínico 3 42,9 17 63,0 0,4

Resultados intrahospitalarios y alejados
10

	

9,3 0,73
Resultados intrahospitalarios y alejados

6 22,2 0,3Nueva angioplastia

	

2 6,1 Nueva angioplastia - -
Muerte

	

8 24,2 21 19,4 0,55 Muerte 4 57,1 4 14,8 0,03
Infarto agudo de miocardio 2

	

1,9 0,9 Infarto agudo de miocardio - - -
CRM

	

6 18,2 7

	

6,5 0,04 CRM - 2 7,4 1
Eventos combinados

	

12 36,5 36 33,3 0,74 Eventos combinados 4 57,1 9 33,3 0,3
EC libre de eventos

	

20 60,6 68 63,0 0,81 Sobrevida libre de eventos 3 42,9 12 44,4 0,9

Mujeres Hombres
n

P
n %

Resultados intrahospitalarios
Exito angiográfico 14 87,5 76 90,5 0,65
Muerte 1 6,3 4 4,8 0,7
Infarto agudo de miocardio 1 6,3 2 2,4 0,41
CRM urgencia/emergencia - - 4 4,8 0,6
CRM 4 4,8 0,6
Eventos combinados 2 12,5 7 8,3 0,9
Exito clínico 13 81,3 74 88,1 0,4

Resultados intrahospitalarios y alejados
8 9,5 0,9Nueva angioplastia 1 6,3

Muerte 2 12,5 6 7,1 0,6
Infarto agudo de miocardio 1 6,3 2 2,4 0,4
CRM 1 6,3 8 9,5 0,9
Eventos combinados 3 18,8 20 23,8 1
Sobrevida libre de eventos 12 75,0 62 73,8 1
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tidos a angioplastia de rescate, se observó mayor
mortalidad intrahospitalaria y alejada y eventos com-
binados intrahospitalarios en las mujeres (Tabla 9) .

Cuando se consideró la angioplastia diferida, ob-
servamos que la mortalidad intrahospitalaria y ale-
jada, la necesidad de nuevos procedimientos de re-
vascularización, el éxito clínico y angiográfico, la tasa
de eventos combinados y la sobrevida libre de even-
tos no alcanzaron diferencias significativas cuando
se compararon ambos grupos. La mortalidad duran-
te la internación fue del 6,3% en mujeres versus el
4,8% en hombres (p = 0,7) y en el seguimiento, del
12,5% versus el 7,1%, respectivamente (p = 0,6) (Ta-
bla 10) .

DISCUSION
El estudio CONAREC V permitió conocer los

principales aspectos relacionados con el motivo de
indicación de la angioplastia coronaria y la evolu-
ción intrahospitalaria y en el seguimiento alejado de
los pacientes sometidos a esta terapéutica en la Re-
pública Argentina. Como describiéramos en publi-
caciones previas, (21, 22) los resultados fueron com-
parables a los observados en experiencias interna-
cionales tanto en la angina inestable y crónica esta-
ble cuanto en las distintas formas de intervención
en el infarto agudo de miocardio, teniendo en cuen-
ta las diferencias existentes en los criterios de inclu-
sión y en la forma de aleatorización con otros tra-
bajos.

El mayor porcentaje de las decisiones terapéuti-
cas en las mujeres con cardiopatía isquémica se toma
sobre la base de experiencias realizadas predominan-
temente en hombres de edad media . En la práctica
asistencial, la enfermedad coronaria en el sexo fe-
menino es un problema de mujeres mayores, espe-
cialmente después del período de la menopausia, y
su incidencia aumenta en forma progresiva desde la
sexta década hasta equipararse a la de los hombres
en la octava década. (25-27) La utilización de este
procedimiento en ambos grupos determina la nece-
sidad de evaluar los resultados de su implementa-
ción en los distintos cuadros clínicos .

En los últimos años se advierte un interés creciente
en el análisis del impacto del sexo en los eventos re-
lacionados con la angioplastia. Algunos estudios
describen que la realización de cinecoronariografía
y procedimientos de revascularización fue menos
frecuente en las mujeres . (28-34) No obstante, no re-
sulta claro si esta actitud dispar obedecería a una
subutilización de recursos en este último grupo o a
una sobreindicación en el sexo opuesto . (34) La ma-
yoría de los registros que compararon los resulta-
dos según el sexo observan una mortalidad mayor
en las mujeres, aunque no está claramente definido
si este resultado está determinado por la presencia
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de factores comórbidos asociados, la talla, la menor
superficie corporal o por otras características clíni-
cas más prevalecientes .

En nuestro estudio, los resultados globales sin
discriminación del cuadro clínico demuestran, du-
rante la etapa intrahospitalaria, una tasa de éxito
angiográfico y un porcentaje de infarto de miocar-
dio y necesidad de cirugía de revascularización mio-
cárdica semejantes en ambos sexos, aunque con
mayor mortalidad y menor éxito clínico en el feme-
nino. Este último grupo se caracterizó por presentar
mayor edad, mayor porcentaje de hipertensión ar-
terial, angina previa, angina inestable, procedimien-
tos en la arteria descendente anterior y por ser pa-
cientes con una incidencia mayor de infarto e insu-
ficiencia cardíaca al momento de la intervención y
menor utilización de stent . No obstante el similar
éxito angiográfico y tasa de oclusión aguda, las mu-
jeres que presentaron este último evento adverso
incrementaron significativamente la mortalidad (OR
4,57, IC 95%: 1,9-10,9). Esto reflejaría quizá las difi-
cultades en el tratamiento de esta complicación en
arterias de menor calibre .

Dado que nuestro trabajo evaluó eventos poste-
riores a la fase intrahospitalaria sin un análisis an-
giográfico, los resultados no intentan conocer la in-
cidencia de reestenosis ni el mecanismo relacionado
con su desarrollo, sino destacar el impacto clínico
en el largo plazo de la angioplastia . En el seguimien-
to, las mujeres mantuvieron una tendencia a mayor
mortalidad, sin diferencias en la tasa acumulativa
de infarto, cirugía de revascularización miocárdica
y sobrevida libre de eventos . La realización de nue-
va angioplastia y la presencia de angina predomi-
naron en el sexo masculino, un resultado coinciden-
te con el registro NACI . (35) En un subestudio del
CONAREC V en el cual se intentó identificar pre-
dictores de eventos en el seguimiento posterior al
éxito clínico, el sexo masculino constituyó una va-
riable independiente asociada con peor pronóstico .
(22) Por lo tanto, una vez superado el riesgo peri-
procedimiento, las mujeres presentaron mejor evo-
lución con una tasa menor de reintervención y de
síntomas de angina de pecho .

El registro de angioplastia coronaria del National
Heart, Lung, and Blood Institute correspondiente al
período 1985-1986, el cual incluyó en su mayoría a
pacientes con angina inestable y excluyó a los por-
tadores de infarto agudo de miocardio, documentó
una mortalidad intrahospitalaria en el sexo femeni-
no del 2,6% versus el 0,3% en hombres, comparable
a la muestra de pacientes con angina inestable . Esta
diferencia fue asignada a la mayor edad de las mu-
jeres y al mayor antecedente de diabetes, insuficien-
cia cardíaca y enfermedad de múltiples vasos, aun-
que es importante destacar que el riesgo relativo
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continuaba siendo significativo después de ajustar
estas variables . (14) No objetivaron diferencias en el
porcentaje de éxito angiográfico, incidencia de in-
farto y cirugía y éxito clínico en ambos grupos . A
semejanza del presente trabajo, la tasa de nueva an-
gioplastia fue mayor en hombres, aunque difirió en
que estos últimos estaban menos sintomáticos por
angina al final del seguimiento . En la primera pu-
blicación del National Heart, Lung, and Blood Ins-
titute's Coronary Angioplasty Registry (1977-1981),
las mujeres tuvieron un éxito angiográfico menor y
mortalidad y complicaciones iniciales mayores con
un éxito clínico alejado semejante, resultados que se
observaron mejorados en el segundo registro, pro-
bablemente por el mejor tratamiento de las arterias
pequeñas y la mayor experiencia del operador. (9)

En una publicación de la Universidad de Emory
(4.772 intervenciones en el período 1982-1986) se
evidenció un riesgo mayor de oclusión aguda en el
sexo femenino, al igual que en un análisis separado
realizado sobre 8.053 intervenciones (período 1984-
1989) en el San Francisco Heart Institute, la Univer-
sidad de Emory y la Universidad de Michigan . (2,
36,37)

Bell y colaboradores comunicaron los resultados
de la Mayo Clinic sobre 3.557 intervenciones en el
período 1979-1990, que describen una mortalidad
del 4,2% en mujeres y del 2,7% en hombres, aun-
que después de ajustar el riesgo dependiente del
sexo por otras variables clínicas, incluida la super-
ficie corporal, no se mantuvo como predictor inde-
pendiente . (13)

En este sentido, en un análisis desarrollado en
5.000 angioplastias electivas en la Cleveland Clinic
(1980-1988), la mortalidad femenina fue mayor
(1,1% versus 0,3%). El sexo femenino se mantuvo
como variable predictora de muerte al ajustarla por
otros antecedentes (edad, diabetes, hipertensión
arterial) y perdió significación estadística cuando
se incluyó la superficie corporal . No hubo diferen-
cias en la tasa de infarto y en la necesidad de ciru-
gía cardíaca pero, al igual que en el CONAREC V,
los hombres tuvieron una incidencia mayor de nue-
va angioplastia . (15)

En otro estudio realizado en la Mayo Clinic en
pacientes intervenidos por angina inestable se ob-
servó menor mortalidad en hombres, aunque sin que
alcanzara una diferencia estadística significativa . (38)
En el estudio TIMI IIIB, que incluyó pacientes con
angina inestable e infarto no Q, se demuestra que, a
pesar de que las mujeres fueron más añosas y pre-
sentaron mayores factores comórbidos asociados, los
resultados estaban determinados más por las carac-
terísticas de la enfermedad que por el sexo y no se
identificaron diferencias en la mortalidad relaciona-
da con los procedimientos de revascularización . (39)
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Las mujeres portadoras de angina inestable en el
registro CONAREC V presentaron con más frecuen-
cia dolor anginoso cuarenta y ocho horas previas al
ingreso, cambios del segmento ST, mayor recurren-
cia y refractariedad en la evolución intrahospitala-
ria que podría explicar la mayor tasa de muerte en
la fase intrahospitalaria, diferencia que desapareció
en el seguimiento, observándose incluso un porcen-
taje mayor de nueva angioplastia y angina en el sexo
masculino .

Malenka y colaboradores concluyeron que, a pe-
sar del equiparable éxito angiográfico entre ambos
grupos, el sexo femenino constituyó un predictor
independiente para mortalidad, no así para eventos
intrahospitalarios. No obstante, hay que destacar que
los autores no incluyeron el peso, la talla y la super-
ficie corporal como variable de análisis . (40)

A diferencia de nuestro trabajo, que fundamen-
talmente analizó variables clínicas, el estudio de
Savage y colaboradores, que evaluó muy detallada-
mente las características angiográficas, determinó
que el sexo no se relacionó con los resultados del
procedimiento, identificando la severidad de las le-
siones, su grado de calcificación y la presencia de
trombo como predictores de éxito . (11)

En el contexto del infarto agudo de miocardio, el
sexo no parece que sea un factor predictivo de even-
tos. En la angioplastia primaria, el estudio PAMI-2
no halló diferencias en la tasa de mortalidad, éxito
angiográfico, incidencia de reoclusión o de reinfar-
to entre ambos grupos . (41) En la experiencia de
Brodie y colaboradores, sobre 1 .100 pacientes con
angioplastia primaria, la mortalidad fue mayor en
mujeres, aunque el porcentaje de éxito angiográfico
y reinfarto fue similar. Posteriormente al ajuste efec-
tuado con las variables clínicas, fundamentalmente
la edad y la presencia de diabetes, el sexo no predijo
el riesgo de muerte. (42) El análisis de la influencia
del sexo sobre la mortalidad en la angioplastia pri-
maria podría ser diferente que en la angioplastia elec-
tiva, dado que en el primer caso se vincularía fun-
damentalmente con el riesgo del cuadro clínico
(edad, tiempo de evolución, presencia de insuficien-
cia cardíaca), mientras que cuando el procedimien-
to es electivo tendría mayor relación con las compli-
caciones de la intervención. (12, 20, 42) Nuestro es-
tudio mostró una mortalidad global mayor en el in-
farto en las mujeres, una tasa mayor de eventos com-
binados y una tendencia a menor éxito clínico in-
trahospitalario, aunque hay que destacar la mayor
edad y prevalencia de Killip y Kimbal mayor de 1 y
el menor porcentaje de angioplastias electivas pos-
IAM, variables asociadas con peor evolución . En un
análisis de regresión múltiple efectuado por nues-
tro grupo, la única variable con valor independien-
te predictora de eventos en el seguimiento posan-
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gioplastia primaria en el infarto fue el antecedente
de infarto previo. (22)

Cuando se analizan separadamente la angioplas-
tia directa y la diferida, no se observan diferencias
entre ambos grupos, aunque no debe pasar inadver-
tida la posibilidad de un error de tipo II . A pesar del
escaso número de pacientes, las mujeres con angio-
plastia de rescate presentaron una mortalidad ini-
cial y tardía mayor a pesar del éxito angiográfico
semejante, lo cual podría obedecer a las causas ex-
plicadas previamente sumadas al potencial efecto
adverso de los trombolíticos en este grupo de pa-
cientes. (19)

En virtud de que no es un estudio aleatorizado y
dada la existencia de diferencias en las característi-
cas clínicas basales, resulta dificultoso un análisis de
los resultados entre ambos sexos . No obstante ello,
podemos observar una mortalidad global inicial
mayor en las mujeres a pesar de un éxito angiográfi-
co semejante, lo cual pondría en relevancia la ma-
yor gravedad de la oclusión aguda como complica-
ción en el sexo femenino . (43) De todas maneras, en
el seguimiento, las curvas de sobrevida se mantie-
nen paralelas, sin que se hallen diferencias en la so-
brevida libre de eventos, aunque sí una necesidad
mayor de nueva angioplastia y mayor persistencia
de angina en los hombres, que se relacionaría con la
tasa mayor de reestenosis y la presencia de lesiones
de múltiples vasos .

Limitaciones
Nuestro estudio no recolectó algunos datos rela-

cionados con la eficacia del procedimiento, como son
las enfermedades asociadas, la talla y el peso . Las
cinecoronariografías no fueron analizadas por un
laboratorio angiográfico independiente y no se in-
cluyeron en el análisis algunos detalles más especí-
ficos de las lesiones coronarias que podrían vincu-
larse con los resultados . Quizá, la mayor utilización
de stent intracoronario y los nuevos bloqueantes de
la glucoproteína lIb-IIla en la actualidad podrían
prevenir o modificar el tratamiento de las complica-
ciones intrahospitalarias .

CONCLUSIONES
A pesar de las diferencias señaladas, los resulta-

dos observados en el registro CONAREC V de-
muestran que las mujeres presentan un riesgo ma-
yor asociado con el procedimiento que podría ex-
plicarse por sus características clínicas basales y el
cuadro clínico de mayor riesgo . No obstante la
mayor mortalidad inicial, la sobrevida libre de even-
tos en el seguimiento clínico alejado es comparable
en ambos grupos y evidencia que la angioplastia
coronaria es una alternativa terapéutica confiable en
el sexo femenino .

SUMMARY

PERCUTANEOUS CORONARY ANGIOPLASTY
IN ARGENTINA. SEX DIFFERENCES IN
EARLY AND LONG-TERM RESULTS .
CONAREC V REGISTRY

Background
Percutaneous transluminal coronary angioplasty is
a safe and effective method of myocardial revas-
cularization in selected patients . However, the ef-
fects of gender on angioplasty outcome, have not
been characterized yet.
Objective
To compare in-hospital and long-term outcome af-
ter percutaneous transluminal coronary angi-
oplasty in women and men in our country.
Material and method
The registry prospectively included 1295 consecu-
tive patients who underwent percutaneous
transluminal coronary angioplasty, at 41 medical
centers with cardiology residency programs, dur-
ing six months of 1996. Angiographic success was
defined as a residual stenosis < 30% and clinical
success as angiographic success free of in-hospital
major events (death, acute myocardial infarction
or urgent coronary artery bypass graft surgery) .
Clinical events during follow-up included : death,
myocardial infarction, and need of a new percuta-
neous transluminal coronary angioplasty or coro-
nary artery bypass graft surgery . Follow-up was
completed in 1152 patients (91 .9%) of 1254 without
in-hospital deaths at mean time of 14 ± 8 months .

Results
The results showed that women were older than
men (65.5 ± 10 vs . 59 .2 ± 11 years old, p < 0.0001), had
a higher prevalence of hypertension (71 .2% vs .
58.9%, p < 0 .001), prior to angina (47 .0% vs. 39.1%, p
= 0.02), unstable angina (66 .9% vs. 58.8%, p = 0 .02)
and one-vessel disease (62.2% vs . 53.8%, p < 0.02). Men
had more history of tobacco (42 .2% vs. 24.2%, p <
0.001), previous myocardial infarction (32 .3% vs. 21.4%, p
= 0.001), chronic stable angina (19.6% vs. 13 .2%, p = 0 .02),
multiple vessel disease (16.1% vs . 10.3%, p < 0.02) and
stent implantation (49.5% vs. 42.3%, p < 0.04). Wo-
men had similar angiographic success rate (89% vs.
90.9%, respectively, p = 0.38), higher in-hospital
mortality (6.0% vs. 2.4%, p = 0 .003) and less clinical
success rate (82 .9% vs. 87.5%, p < 0 .05). During the
follow-up period, there were no significant gender
differences in the cumulative requirement for coro-
nary artery bypass surgery (7.1% vs . 8.5%), myocar-
dial infarction (6.4% vs. 5.6%), event free survival
(71.2% versus 69.5%) and combined end points
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(23;1% vs. 26.2%). In women there was a trend to-
ward more cumulative mortality (8 .9% vs . 5 .8%, p =
0.06) and men had significantly more coronary an-
gioplasty (12.7% vs . 7 .1%, p = 0.01) .

Conclusions
Women undergoing coronary angioplasty have
higher procedural mortality risk than men ; this is
explained -in part- by their worse cardiovascu-
lar risk factor profile . The angiographic success rate
and long-term prognosis were similar for both gen-
ders, except that women did not have significantly
more mortality and men did not have more require-
ment of repeated angioplasty .

Key words Angioplasty - Women - Ischemic heart disease
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