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El infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) se manifiesta 

más tardíamente en las mujeres que en los hombres. La prevalencia de infarto 

de miocardio en Estados Unidos entre 2015 y 2018 fue menor en mujeres que 

en hombres (2,1 vs 4,3%). Aun así, la mortalidad intrahospitalaria (7,4 vs 4,6%) 

y a largo plazo, se ha mantenido más alta en las mujeres, variando según el 

rango de edad.1 

El estudio INTERHEART mostró que, aunque los factores de riesgo (FR) de sufrir 

un infarto de miocardio (IM) afectan a ambos sexos, algunos generan un mayor 

riesgo relativo (RR) en las mujeres: diabetes (4,3 vs 2,8), hipertensión arterial 

(3,0 vs 2,3), razón ApoB/ApoA1 (4,4 vs 3,8) y factores psicosociales (3,5 vs 2,6).2 

El tabaquismo es la causa prevenible más importante de IM en las mujeres.3 

Los estudios aleatorizados y multicéntricos VIRGO y GENESIS-PRAXI sobre 

IAMCEST en mujeres jóvenes (< 55 años) mostraron que éstos se asocian a 

múltiples FR tradicionales y no tradicionales, antecedentes familiares de 

enfermedad coronaria precoz y comorbilidades, siendo los FR psicosociales de 

gran impacto.4,5  

Existen diferencias fisiopatológicas en el IAMCEST entre mujeres y hombres.3,4 

La desestabilización de la placa es la causa más frecuente en ambos sexos,  con 
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un 55% de rotura de placa y el 25-30% de la erosión de la placa observada en 

las mujeres. El infarto en ausencia de enfermedad coronaria le sigue en 

frecuencia (5-25%). Su tratamiento y pronóstico dependerán del mecanismo.6 La 

disección espontánea de la arteria coronaria (1-4%) se asocia con el sexo 

femenino, el embarazo y la displasia fibromuscular y se genera por estrés 

emocional y físico.4,7 

El síntoma más común en ambos sexos es el dolor precordial. En comparación 

con los hombres, las mujeres tienen más probabilidades de presentar cuadros 

clínicos de alto riesgo, menos probables a manifestar dolor torácico central y a 

tener un número más significativo de síntomas no anginosos (dolor atípico).4,6 

Canto y col. observaron en un estudio del Registro Nacional de Infarto de 

Miocardio de Infarto Agudo de Miocardio (registro NRMI de IAM, 1994-2006) que 

las mujeres sin angina tenían un retraso en el diagnóstico,  una disminución 

significativa del tratamiento de reperfusión, un aumento del tiempo de 

reperfusión y del riesgo de mortalidad intrahospitalaria.8  

A pesar del beneficio comprobado en la mortalidad, las mujeres son remitidas 

con menos frecuencia para el tratamiento de reperfusión. La estrategia de 

elección debe ser la angioplastia coronaria transluminal (ATC) primaria porque 

tiene menos complicaciones hemorrágicas graves y mortalidad. 

Independientemente del método utilizado (fibrinolíticos [FT] o ATC), las mujeres 

tienen peores resultados que los hombres, lo que a menudo se debe a factores 

de confusión: edad, FR, insuficiencia cardíaca (IC) previa y comorbilidades.3 

El primer análisis por género en el síndrome coronario agudo (SCA) fue 

presentado en el XXVII Congreso Interamericano de Cardiología en 2019 y forma 

parte del Registro Nacional de Síndrome Coronario Agudo (RENASCA IMSS)9. 

De 2014 a 2018 se incluyeron 37.168 pacientes, 73,8% hombres (27.419) y 

26,2% mujeres (9.749); la edad promedio fue de 66 ± 11 años en mujeres 

comparado con 62 ± 11 años (p < 0,0001). Los FR fueron significativamente más 

frecuentes en las mujeres (Figura 1). En los hombres, el IAMCEST fue más 

frecuente (75,1 vs 64,9%, p < 0,0001), y en las mujeres, el síndrome coronario 

agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) (24,9 vs 35,1%, p < 0,0001). 



 

 

En los pacientes con IAMCEST con la estrategia Código Infarto IMSS10 se 

observó mejoría en las estrategias de reperfusión después de la implementación 

del protocolo de atención. Sin embargo, hubo una frecuencia significativamente 

mayor de no reperfusión en las mujeres (33,3 vs 28,9%, p < 0,0001) (Figura 2).  

Las mujeres presentaron significativamente más complicaciones hospitalarias 

precoces como angina/reinfarto (16,4 vs 20,1%, p < 0,0001), IC (9,4 vs 15,5%, p 

= 0,001), shock cardiogénico (7,7 vs 10,6%, p < 0,0001), insuficiencia renal (6,8 

vs 8,1%, p < 0,0001) y muerte (11,0 vs 15,6% OR 1,49 IC 95% 1,40-1,60, p < 

0,0001).  

 

Figura 1: Diferencias por sexo de los factores de riesgo en el RENASCA IMSS 
(Registro Nacional de Síndromes Coronarios Agudos).  

HAS: hipertensión arterial sistémica, DM: Diabetes Mellitus 

 

Las mujeres tienen significativamente menos probabilidades de ser dadas de alta 

de acuerdo con las guías internacionales de tratamiento médico óptimo y es 

menos probable que adhieran al tratamiento a largo plazo.4  

Todo lo analizado anteriormente lleva a que las mujeres tengan peores 

pronósticos a corto, mediano y largo plazo. Es necesario continuar con los 

mensajes e intervenciones de salud pública para reducir la brecha de género en 

los resultados. 

 



 

 

 

Figura 2: Diferencias por sexo en las estrategias de reperfusión, antes y después del 
infarto de código.  

ICP: Angioplastia Coronaria Primaria, TF: Trombolítico, NR: Sin reperfusión 
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