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RESUMEN

Introducción
En América latina se conoce poco acerca de las diferencias entre varones y mujeres con
síndrome coronario agudo. La hipótesis del presente trabajo es que el sexo presenta diferen-
te riesgo cardiovascular en el infarto agudo de miocardio.

Objetivos
Comparar características clínicas y pronóstico a corto y a largo plazo en mujeres (grupo I) y
en varones (grupo II) con infarto agudo de miocardio (IAM).

Material y métodos
Desde enero de 2001 hasta diciembre de 2004 se admitieron en forma prospectiva y consecu-
tiva 536 pacientes con IAM dentro de las 24 horas de evolución. De ellos, 144 (26,9%) eran
mujeres (grupo I).

Resultados
La mediana de edad del grupo I fue mayor (66 [rango intercuartil 25-75: 56-75] versus 60
[rango intercuartil 25-75: 52-68] años; p < 0,001). Las mujeres fumaban menos (25% versus
46,7%; p < 0,001), tenían menos infarto previo (18,1% versus 25,3%; p = 0,008) y más
angina crónica estable (20,8% versus 12%; p = 0,01). Al ingreso, las mujeres estaban más
taquicárdicas (80 versus 76 lat/min; p = 0,01), con mayor nivel de urea (0,48 versus 0,36 g/L;
p = 0,003) y similar Fey (50% versus 51%; p = 0,27). Tuvieron peor evolución hospitalaria:
muerte (9,7% versus 4,8%; p = 0,037), angina refractaria (9,7% versus 4,2%; p = 0,039) y
edema agudo de pulmón (12,5% versus 5,4%; p = 0,005). Las estrategias de reperfusión en
ambos grupos fueron: trombolíticos (21,4% versus 20,3%; p = ns) y angioplastia primaria
(18,1% versus 21,8%; p = ns). La supervivencia a los 54 meses fue del 77% versus el 85% en
los grupos I y II, respectivamente (log rank test: p = 0,032). El sexo fue una variable signi-
ficativa en el análisis univariado (OR = 1,71; p = 0,035). En el modelo proporcional de Cox,
las variables significativas de mortalidad fueron edad (HR = 1,033; p = 0,006) y, al ingreso,
urea (HR = 4,275; p < 0,001), frecuencia cardíaca (HR = 1,018; p = 0,004) y Killip (HR =
2,771; p = 0,01).

Conclusiones
Las mujeres admitidas por IAM tienen un perfil de riesgo diferente que los varones, tanto a
corto plazo como a largo plazo, a pesar de que son tratadas en forma similar. El sexo no fue
un predictor de riesgo independiente en el seguimiento luego de ajustar con otras variables.
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Infarto de miocardio - Sexo - Mortalidad

ARA II Antagonistas de los receptores de la IAM Infarto agudo de miocardio

angiotensina II IECA Inhibidores de la enzima convertidora de la

ECG Electrocardiograma angiotensina

Fey Fracción de eyección SCA Síndrome coronario agudo

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en el tratamiento de la cardio-
patía isquémica en las últimas décadas, el pronóstico
de los pacientes que sobreviven la fase aguda depen-

de de numerosos factores, como edad, insuficiencia
cardíaca, función ventricular y sexo, entre otros. (1)

Estudios previos mostraron mayor mortalidad en
mujeres; este exceso se atribuyó a mayor edad y nú-
mero de comorbilidades, (2-4) así como a diferencias



430 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 76 Nº 6  /  NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2008

en la patogénesis de la enfermedad coronaria, respues-
ta a las terapias y acceso a procedimientos e interven-
ciones como cinecoronariografia, angioplastia y ciru-
gía de revascularización miocárdica, lo cual influiría
en el pronóstico. (5, 6) Sin embargo, la introducción y
aplicación de nuevas recomendaciones, entre las que
se encuentran el empleo de unidades de dolor precor-
dial, angioplastia primaria, agentes antitrombóticos
y estatinas, entre otras, puede hacer que la tendencia
descripta respecto de la infrautilización del interven-
cionismo en mujeres vaya cambiando. (7-9) En Amé-
rica latina se conoce poco acerca de las diferencias
entre varones y mujeres con síndrome coronario agu-
do. La hipótesis del presente trabajo es que el sexo
presenta diferente riesgo cardiovascular en el infarto
agudo de miocardio (IAM). Este estudio se llevó a cabo
con el objetivo de comparar características clínicas y
pronóstico a corto y a largo plazo en mujeres y varo-
nes con infarto agudo de miocardio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
El presente es un estudio de diseño observacional, pros-
pectivo, en el que se enrolaron 536 pacientes consecutivos
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios
del Instituto de Cardiología de Corrientes con diagnóstico
de infarto agudo de miocardio, entre enero de 2001 y di-
ciembre de 2004, dentro de 24 horas del inicio de los sínto-
mas, que cumplieron los siguientes criterios de inclusión/
exclusión.

Criterios de inclusión
Infarto agudo de miocardio, confirmado con dos de los tres
criterios siguientes: 1) dolor precordial típico de reposo de
al menos 20 minutos de duración, 2) CK-MB superior al
límite de referencia, 3) desarrollo de nuevas ondas Q.

Criterios de exclusión
Ingreso luego de 24 horas del inicio de los síntomas, shock
cardiogénico, angina inestable, sospecha de miocarditis,
tromboembolia de pulmón, enfermedades congénitas,
miocardiopatía dilatada, cardiopatía hipertrófica, enferme-
dad valvular o pericárdica y dificultad para completar el
seguimiento.

Protocolo de estudio
El protocolo de estudio fue aprobado por el Departamento
de Investigación y Docencia de nuestra institución: Los pa-
cientes fueron informados sobre su inclusión en el proyecto
y firmaron el consentimiento. Todos los pacientes fueron
hospitalizados en Unidad Coronaria, se efectuó historia clí-
nica completa, examen físico, ECG de 12 derivaciones al
ingreso y a las 2 horas de la estrategia de reperfusión en
aquellos con supradesnivel del segmento ST, radiografía de
tórax a la admisión, dosaje enzimático (CPK, CK-MB) al
ingreso y a las 2 horas de la admisión o de la estrategia de
reperfusión, y a las 6, 12, 24 horas y luego cada 24 horas
hasta la normalización enzimática, dosaje de marcador de
necrosis miocárdica (troponina T por inmunoanálisis de
electroquimioluminiscencia, Roche Diagnostics, Elecsys
2010 automatic analyzer) al ingreso, urea y creatinina sérica.

Mortalidad: al final del seguimiento se computaron las
muertes de cualquier causa.

Seguimiento y puntos finales
El seguimiento de la población se efectuó a 6 meses de la
inclusión del último paciente. Se llevó a cabo a través de los
registros médicos de nuestra institución, donde los pacien-
tes fueron evaluados en el consultorio de cardiopatía
isquémica (82%) o por su cardiólogo de cabecera (13%); en
el 5% restante, el contacto se realizó por vía telefónica o
con su médico personal en otro centro. El seguimiento pro-
medio fue de 42 ± 9 meses.

Manejo hospitalario
Luego del ingreso, la mayoría de los pacientes recibieron
aspirina 100-325 mg/d por vía oral. En esta serie, 322 pa-
cientes presentaban IAM con elevación del ST y 112 IAM
sin elevación del ST; de ellos, 212 ingresaron dentro de las
12 horas del inicio de los síntomas. Los admitidos dentro de
las 12 horas del comienzo de los síntomas y supradesnivel
del ST recibían angioplastia primaria o trombolíticos. En el
95% se utilizó nitroglicerina intravenosa y, salvo que exis-
tieran contraindicaciones, se administraron betabloqueantes
e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
En los pacientes sin elevación del ST, la cinecoronariografia
se realizó en el 63% y se intervino con angioplastia el 51%.

Análisis estadístico
Los pacientes enrolados conformaron dos grupos: el grupo
I estuvo constituido por las mujeres y el grupo II por los
varones. Las características entre pacientes se compararon
mediante la prueba de chi cuadrado para variables cualita-
tivas y los resultados se expresaron como porcentajes. Las
variables cuantitativas se informaron como mediana con
su intervalo intercuartil (25-75) y se analizaron mediante
la prueba de Mann-Whitney. Se construyó una curva ROC
(receiver operator characteristic) para determinar el mejor
punto de corte de la uremia en la predicción de muerte en el
seguimiento (valor de uremia ≥ 0,55 g/L). Se construyeron
dos modelos proporcionales de Cox para identificar
predictores independientes de mortalidad en el seguimien-
to. En ambos se incluyeron las siguientes variables: sexo,
edad, angina crónica estable, estertores, hematocrito, urea,
tensión arterial sistólica, frecuencia cardíaca, Killip (mode-
lo I) y, además, se incorporó la uremia como variable cuali-
tativa con un punto de corte ≥ 0,55 g/L (modelo II). Se con-
sideraron significativas las diferencias con una probabili-
dad de error menor del 5%. Las curvas de supervivencia se
construyeron con el método de Kaplan-Meier y se compara-
ron con el log-rank test. Para el análisis se emplearon los
programas SPSS 10.0, para Windows (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

Características de los pacientes
Los antecedentes generales de la población se descri-
ben en la Tabla 1. Ciento cuarenta y cuatro (26,9%)
fueron mujeres (grupo I). La mediana de edad en el
grupo I fue mayor, las mujeres fumaban menos, pre-
sentaban menor frecuencia de infarto previo y mayor
frecuencia de angina crónica estable.

El grupo I estaba más taquicárdico al ingreso, te-
nía mayor nivel de creatinina y urea, con una media
similar de troponina al ingreso, CPK-MB máxima y
fracción de eyección; sin embargo, hubo una tenden-
cia a mayor tiempo desde el inicio de los síntomas a la
reperfusión en las mujeres (Tabla 2).
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Las mujeres presentaron mayor mortalidad hos-
pitalaria y complicaciones (Tabla 3).

Tratamiento
En esta serie de pacientes incluidos dentro de las 24
horas del inicio de los síntomas, la estrategia de
reperfusión con trombolíticos se utilizó en forma simi-
lar en ambos grupos: trombolíticos (21,4% versus 20,3%;
p = ns) y angioplastia primaria (18,1% versus 21,8%; p
= ns), así como la cirugía de revascularización
miocárdica precoz (3,1% versus 2,9%; p = ns). La es-
trategia intervencionista con angioplastia en el grupo
sin ST fue similar (51,8% versus 50,9%; p = ns).

En ambos grupos hubo una utilización similar de
IECA-ARA II (89% versus 88,7%; p = ns), aspirina
(95,2% versus 94,3%; p = ns), clopidogrel (23,5 versus
24,2; p = ns) y estatinas (62% versus 65%; p = ns). El
grupo I tuvo una tendencia a utilizar más furosemida
(29,2% versus 21,4%; p = 0,04) y una proporción me-
nor de betabloqueantes (65,6% versus 72,8%; p = 0,04).

Predictores de mortalidad y análisis de
supervivencia
La mortalidad hospitalaria en las mujeres fue de casi
el doble, como también las complicaciones durante la

hospitalización, como angina refractaria, edema agu-
do de pulmón y fibrilación auricular (Tabla 3).

La edad (HR = 1,033, IC 95% 1,010-1,058; p =
0,006) al ingreso, la frecuencia cardíaca (HR = 1,018,
IC 95% 1,006-1,031), la urea (HR = 4,275, IC 95%
1,006-1,031) y el Killip (HR = 2,771; IC 95% 1,276-
6,016) fueron predictores independientes de mortali-
dad en el seguimiento (Tabla 4). Un incremento de
urea mayor o igual a 0,55 g/L supuso un aumento del
riesgo de muerte de más de 6 veces (OR = 6,197, 1,007-
1,050) (Tabla 5, modelo 2).

La supervivencia a los 48 ± 10 meses fue menor
en las mujeres (77% versus 85%, long rank test: p =
0,032) (Figura 1). El seguimiento se completó en el
97,5% de los pacientes.

DISCUSIÓN

En este estudio observacional, realizado en una
población no seleccionada de pacientes con infar-
to agudo ingresados dentro de 24 horas del inicio
de los síntomas, se observó que las mujeres pre-
sentaron un perfil de riesgo diferente que los va-
rones. El sexo no fue un predictor de riesgo inde-
pendiente.

Variable Mujeres (grupo I) Varones (grupo II) p

Pacientes, n (%) 144 (26,9) 392 (73,1) -

Edad, años [mediana ( IIC 25-75)] 66 (56,25-75) 60 (52-68,75) 0,001

Angina crónica estable (%) 30 (20,8) 47 (12) 0,01

Hipertensión (%) 48 (33,3) 108 (27,6) 0,19

Dislipidemia (%) 54 (37,5) 155 (39,5) 0,42

Obesidad (%) 31 (21,5) 79 (20,3) 0,81

Diabetes (%) 39 (27,1) 84 (21,4) 0,16

Tabaquismo (%) 36 (25) 183 (46,7) < 0,001

Infarto previo (%) 26  (18,1) 99 (25,3) 0,008

IIC: Intervalo intercuartil 25-75.

Tabla 1. Características demo-
gráficas en varones y mujeres

Variable Mujeres (grupo I) Varones (grupo II) p
[mediana (IIC 25-75)] [mediana (IIC 25-75)]

TAS, (mm Hg) 120 (16,5) 128 (110-145) 0,02

Frecuencia cardíaca, (lpm) 80 (68,5-95,75) 76 (70-89) 0,02

Urea, g/L 0.48 (0,40-0,68) 0,36 (0,29-0,50) 0,003

Creatinina, mg/dl 1,11 (0,78-1,37) 1,02 (0,85-1,29) 0,02

Hematocrito, % 40 (37-42) 42 (13-15) 0,31

cTnT al ingreso, ng/dl 0,50 (0,24-1,23) 0,45 (0,25-0,80) 0,68

CPK-MB, UI/L 82 (49-163) 85 (54-214) 0,10

Fracción de eyección, n (%) 50 (46-55) 51 (45-54) 0,27

Tiempo a la reperfusión, min 420 (360-460) 300 (240-340) 0,04

TAS: Tensión arterial sistólica. cTnT: Troponina T cardíaca. IIC: Intervalo intercuartil 25-75.

Tabla 2. Signos vitales, exáme-
nes complementarios en los
grupos I y II
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Factores de riesgo y pronóstico en mujeres
con infarto
Es conocido que las mujeres con infarto agudo pre-
sentan diferencias respecto de los factores de riesgo,
ya que en las distintas series se comunica una tasa
más alta de diabetes e hipertensión arterial con una
frecuencia menor de tabaquismo. (10) En el presente
trabajo se observaron diferencias en las característi-
cas basales en las mujeres dado que tuvieron mayor
edad y prevalencia de angina crónica estable; los va-
rones, en cambio, fueron más tabaquistas y con ma-
yor historia de infarto previo. Estos hallazgos son con-
sistentes con varios estudios previos (11-13) que co-
municaron peor evolución intrahospitalaria en muje-
res relacionada con un número mayor de comor-
bilidades, mayor edad y consulta más tardía, entre
otras. (14) El presente trabajo muestra una edad más
avanzada en la población femenina y una tendencia a
mayor demora en la reperfusión en comparación con
los varones; sin embargo, se observó una utilización
similar de estas terapias. Así, el tiempo de demora
desde el inicio de los síntomas hasta la reperfusión,

Variable Mujeres (grupo I) Varones (grupo II) p

Muerte hospitalaria, % 9,7 4,8 0,037

Angina refractaria, % 9,7 4,2 0,039

Edema agudo de pulmón, % 12,5 5,4 0,005

Fibrilación auricular, % 7,6 3,6 0,04

Sexo femenino (OR = 1,71; p = 0,035, IC 95% 1,039-2,839)

Variable OR IC 95% p

Sexo (F/M) 1,214 0,82-1,62 ns

Edad, años 1,033 1,010-1,058 0,006

Urea, mg/dl 4,275 1,006-1,031 < 0,001

Frecuencia cardíaca, lat/min 1,018 1,006-1,031 0,004

Killip máximo < 0,001

B 2,771 1,276-6,016 0,010

C 2,738 1,136-6,596 0,025

D 28,441 14,261-56,719 < 0,001

Variable OR IC 95% p

Sexo (F/M) 1,214 0,82-1,62 ns

Edad, años 1,028 1,007-1,050 0,010

Urea ≥ 55 g/L (Sí/No) 6,197 3,415-11,243 < 0,001

Frecuencia cardíaca, lat/min 1,017 1,004-1,030 0,011

Killip máximo < 0,001

B 2,586 1,183-5,655  0,017

C 3,535 1,619-7,719 0,002

D 30,178 14,680-62,039 < 0,001

Fig. 1. Supervivencia en ambos grupos.

Tabla 3. Eventos hospitalarios
en ambos grupos

Tabla 4. Modelo proporcional
de Cox (I)

Tabla 5. Modelo proporcional
de Cox (II)
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media de 5 horas y media, fue más prolongado en las
mujeres que en los varones (420 versus 300 min). Si
bien sólo hubo una tendencia a la significación clíni-
ca, es un dato relevante para considerar, fundamen-
talmente respecto de las medidas epidemiológicas para
adoptar en la población general, y con mayor énfasis
en las mujeres, con medidas de difusión que permitan
la consulta temprana de pacientes con infarto, ya que
en cuestión de músculo lo más importante es la inter-
vención temprana, (14) básicamente dentro de las 3
horas del inicio de los síntomas; la media casi duplica
ese plazo y más aún las mujeres. (15, 16)

Otro dato interesante es que ambos grupos reci-
bieron estrategias de reperfusión en un porcentaje
similar, lo cual difiere con algunas series, en las que
la proporción de estrategias invasivas y de reperfusión
en las mujeres fue menor. (16-18) Por ello, a pesar del
tratamiento similar, muchas de las diferencias en en-
sayos clínicos entre varones y mujeres con infarto
pueden explicarse en parte por el sexo mismo. (19)
Así, varias condiciones se encuentran sólo en mujeres
y explican las diferencias fisiopatológicas con los hom-
bres; por ejemplo, menopausia precoz, mayor preva-
lencia de anormalidades como fenómeno de Raynaud’s,
migraña, trastornos vasoespásticos y vasculitis. Tam-
bién hay evidencia de que las hormonas pueden tener
un papel central en la fisiopatología vascular: la mu-
jer tiende a experimentar fluctuaciones significativas
en lo hormonal, como reducciones en el tenor de
estrógenos en la premenopausia, con cambios en el
balance entre estrógenos y andrógenos. Antes de la
menopausia, el estrógreno predominante es el estra-
diol; después de ella, el nivel de estrógenos es produ-
cido primariamente por conversión de andrógenos en
estrógenos en el tejido adiposo. (19, 20) Además, los
estrógenos protectores frente a la aterosclerosis
coronaria podrían hacer que las placas vulnerables
sean menos estenóticas. La rotura y la trombosis
oclusiva de esas placas menos graves pueden impedir
el desarrollo de precondicionamiento miocárdico y cir-
culación colateral, lo que empeoraría el pronóstico del
infarto. Las diferencias entre los sexos en los SCA
pueden tener relación con variaciones en la actividad
trombolítica y fibrinolítica. El mayor porcentaje de
mujeres con falla cardíaca también puede reflejar la
mayor disfunción diastólica. (21)

Sin embargo, a pesar de estas diferencias debido a
factores biológicos, el impacto del sesgo es importan-
te porque, a diferencia de series más antiguas, la pre-
sente no muestra inequidad de sexo en lo que respec-
ta a la utilización de estrategias de reperfusión y el
análisis multivariado hace caer al sexo femenino como
variable independiente. En ese sentido se podría aco-
plar, como establecen Milcent y colaboradores, un
modelo matemático simulado de utilización similar de
angioplastia entre varones y mujeres y podría decirse
que la diferencia de mortalidad se reduce en un ter-
cio. (20) Los resultados obtenidos en la presente serie
apoyan la hipótesis de que la mayor mortalidad en la

mujer está relacionada con fenómenos de sesgo y no
estrictamente con diferencias biológicas, dado que la
mortalidad ajustada por edad hace caer al sexo. Fren-
te a estos hallazgos cabe reflexionar si es real que exis-
ten diferencias biológicas entre mujeres y varones; sin
embargo, ¿es peor?, ya que las mujeres se infartan 10
años más tarde y la incidencia de infarto es de 1 cada
4 varones. (20)

Predictores de mortalidad
La mayoría de los trabajos publicados coinciden en
que el sexo femenino incrementa el riesgo de mortali-
dad en el infarto agudo. Así, en el presente trabajo se
observó que el sexo femenino incrementó el riesgo de
mortalidad en 1,7 veces; (3, 6, 9, 10, 20) sin embargo,
cuando se analizó con variables confundidoras como
edad, no resistió el análisis. La mayoría de las series
que incluyeron pacientes con infarto con supradesnivel
del segmento ST han mostrado aumento en la morta-
lidad, tanto a corto como a largo plazo. (3, 11, 20, 22)
En mujeres jóvenes, el infarto agudo es extremada-
mente raro; no obstante, en el estudio Framingham
fue subreconocido. (23) Las mujeres no sólo presen-
tan mayor riesgo de mortalidad, sino más complica-
ciones intrahospitalarias y menos intervenciones, aun-
que la relación independiente entre sexo y peor evo-
lución es debatida a pesar de la subutilización de te-
rapias. (24-27) El uso de tratamientos menos agresi-
vos dio por resultado una mortalidad muy alta en
mujeres en varias series previas; (28-30) sin embar-
go, en el presente trabajo el porcentaje de terapia de
reperfusión, ya sea con trombolíticos o angioplastia,
fue similar y el exceso de mortalidad no queda claro.
La explicación para justificarlo probablemente se re-
lacione con el tamaño más pequeño de los vasos
coronarios, con incremento en su tortuosidad y con
otras diferencias biológicas, que pueden reflejar dife-
rencias fisiopatológicas y anatómicas entre hombres
y mujeres. (19)

La edad fue un fuerte predictor de mortalidad en
el presente estudio, ya que por cada incremento en
un año el riesgo de mortalidad aumentó 1,033 veces,
lo cual es coincidente con los ensayos y registros del
resto del mundo. (31) Este dato es un hallazgo intere-
sante, dado que en ensayos previos y tal como surge
del presente trabajo el exceso de mortalidad en el sexo
femenino se halla asociado más con la edad avanzada
que con el sexo mismo.

El valor de la urea al ingreso también fue un mar-
cador pronóstico importante, el cual incrementó el
riesgo en más de 4-6 veces, según se tome la uremia
como variable cuantitativa o cualitativa con un punto
de corte ≥ 0,55 g/L, lo que reflejó pacientes más gra-
ves, con mayores situaciones comórbidas. Reciente-
mente cobró importancia la función renal en pacien-
tes con SCA. (32) En el estudio VALIANT se observó
que tasas de filtrado glomerular por debajo de 81 ml/
min se asocian con un incremento de eventos adver-
sos en pacientes con infarto, incluso después de ajus-
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tarlas por múltiples variables. (33) Nuestro estudio
apoya el hecho de que se debe evaluar en forma preci-
sa la presencia de insuficiencia renal, ya que incluso
grados leves de falla renal con creatinina normal y
filtrado glomerular de alrededor de 60 ml/min tienen
un impacto negativo en el pronóstico de los pacientes
con SCA. (32)

La frecuencia cardíaca al ingreso también fue un
marcador pronóstico; cada ascenso en 1 latido por
minuto en la frecuencia cardíaca incrementó el riesgo
en un 1%. Esto se evaluó en varias series previas con
resultados coincidentes. (34)

Trabajos previos registraron que a mayor grado
de Killip peor es la evolución a corto y a largo plazo.
Así, con Killip B o C el riesgo se incrementó en 2,7
veces; sin embargo, con Killip D lo hizo en 28 veces.
(35) Los pacientes con insuficiencia cardíaca más grave
tienen un número mayor de comorbilidades y, por lo
tanto, mayor mortalidad. En una serie publicada pre-
viamente se observa que la mortalidad hospitalaria
fue 6 veces mayor en el grupo que desarrolló insufi-
ciencia cardíaca, con una supervivencia de sólo el 10%
a los 10 años, en comparación con el 30% en el grupo
sin esta complicación. (35)

Supervivencia
Al observar las curvas de supervivencia, ésta es dife-
rente en ambos sexos, con peor evolución en el sexo
femenino. Es de destacar que las curvas ya se separa-
ron en el primer mes y esta diferencia se mantuvo
hasta el final del seguimiento.

Limitaciones
A pesar de mostrar datos del “mundo real”, la inclu-
sión en este registro de infarto agudo de miocardio de
24 horas de evolución tal vez incluye diferentes estra-
tegias terapéuticas utilizadas inicialmente que podrían
influir en la evolución a largo plazo. El número pe-
queño y la heterogeneidad de la población constitu-
yen otra limitación.

Implicaciones clínicas
Este trabajo confirma que existen diferencias en el
sexo en el marco de los síndromes coronarios agudos,
dado que identifica claramente un grupo de pacientes
con peor evolución hospitalaria y menor superviven-
cia a los 4 años, diferencias dadas más por caracterís-
ticas clínicas que por el sexo mismo, ya que el hecho
de ser mujer no fue un predictor independiente.

La utilidad clínica de estos hallazgos contribuye
a describir las diferencias actuales existentes según
el sexo en pacientes con infarto agudo y la necesidad
de mejorar en mujeres aspectos tales como la demo-
ra entre el inicio de los síntomas y la consulta, el
desarrollo de líneas de investigación sobre caracte-
rísticas fisiopatológicas y la formación de grupos de
trabajo destinados al estudio de esta población. (21,
31-42)

CONCLUSIONES

Las mujeres admitidas por infarto agudo mostraron
un perfil de riesgo diferente que los varones, tanto a
corto como a largo plazo, a pesar de haber recibido un
tratamiento similar. El sexo no fue un predictor de
riesgo independiente en el seguimiento luego de ajus-
tar con otras variables.

SUMMARY

Acute Myocardial Infarction in Women: Clinical
Characteristics and Short-Term and Long-Term
Outcomes

Background
In Latin America, little is known about dissimilarities
between men and women with acute coronary syndromes.
We hypothesized that there are differences in acute
myocardial infarction between both sexes.

Objectives
To compare the clinical characteristics and short-term and
long-term prognosis in women (group I) and men (group II)
with acute myocardial infarction (AMI).

Material and Methods
Between January 2001 and December 2004, 536 patients
with AMI within 24 hours since the onset of symptoms were
prospectively and consecutively admitted. One hundred and
forty four (26.9%) were women (group I).

Results
Median age was greater in group I (66 [interquartile range
25-75: 56-75] versus 60 [interquartile range 25-75: 52-68]
years; p<0.001). The incidence of smoking habits (25% ver-
sus 46.7%; p<0.001) as well as of prior myocardial infarction
(18.1% versus 25.3%; p=0.008) was lower among women;
however, chronic stable angina was more frequent than in
men (20.8% versus 12%; p=0.01). Heart rate and BUN were
greater at admission (80 versus 76 bpm; p=0.01, and 0.48
versus 0.36 g/L; p=0.003, respectively) but ejection fraction
was similar between both groups (50% versus 51%; p=0.27).
In-hospital outcomes [death (9.7% versus 4.8%; p=0.037),
refractory angina (9.7% versus 4.2%; p=0.039) and acute
pulmonary edema (12.5% versus 5.4%; p=0.005)] were worse
in women than in men. In both groups, reperfusion
strategies were similar: thrombolytic therapy (21.4% ver-
sus 20.3%; p=ns) and primary angioplasty (18.1% versus
21.8%; p=ns). Survival rates at 54 months were 77% ver-
sus 85% in groups I and II, respectively (log rank test:
p=0,032). Univariate analysis showed that sex was a
significant variable (OR=1.71; p=0.035). Cox proportional
hazards model found the following significant variables for
mortality: age (HR=1.033; p=0.006), as well as BUN
(HR=4.275; p<0.001), heart rate (HR=1.018; p=0.004) and
Killip classification (HR=2.771; p=0.01) at admission.

Conclusions
Women admitted for AMI have different short-term and long-
term risk profiles than men; however, they are treated in a
similar fashion. After adjusting for other variables, sex did
not emerge as an independent predictor of risk at follow-up.

Key words > Myocardial infarction - Sex - Mortality
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